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STANISŁAW NOWICKI Kraków 


Prof. dr Maksymilian Rutkowski 


Przemówienie wygłoszone na Akademii żałobnej w dniu 

4. Au. lva; roku, urząazonej staraniem Rady Wydziału 

Lekarskiego U. J. oraz Krasowskiego Towarzystwa Le- 
A karskiego. 

Maksymilian Rutkowski urodził sie w r. 
1867 w Wielkiej Wsi, powiecie olkuskim, w ro- 
dzinie o tradycjach powstańczych i odebrał za- 
równo średnie, jak i wyższe wykształcenie w Kra- 
kowie. W r. 1892 otrzymal stopień doktora wszech 
nauk lekarskich. Tutaj też obrał Szpital św. Łaza- 
rza, aby przysposobić się do dalszej pracy lekar- 
skiej. Pierwszy rok spędził w oddziele wewnętrz- 
nym prof. Pareńskiego,a w następnym wsią- 
pił do oddziału chirurgicznego, kierowanego 
przez prof. Obalińskiego. Był to właśnie rok, 
w którym otwarto teraźniejszy pawilon chirur- 
giczny. Młody lekarz wybrał świadomie tego wła- 
śnie dla siebie mistrza, choć w owym czasie dzia- 
łał w Klinice chirurgicznej U. J. prof. Rydy- 
gier, o nazwisku głośniejszym. Obaliński 
budził jednak w swym uczniu szczególny zachwyt 
i uznanie nie tylko jako świetny chirurg i uczo- 
ny, ale również jako godny podziwu człowiek 
W tym Oddziale o szeroko zakrojonej pracy prze- 
był jako asystent 4 lata. Gdy Obaliński prze- 
niósł się do Kliniki chirurgicznej U. J. podążył 
za nim Rutkowski jako I asystent. Niestety dzia- 
łalność Obalińskiego na nowym stanowisku 
trwała zaledwie półtora roku. Jego śmierć była 
bolesnym ciosem dla przywiązanego doń ucznia 
Aczkolwiek niektóre cechy Obalińskiego, jak 
jowialność albo upodobania pisarskie były obce 
Rutkowskiemu, to przecież wywarł on pod 
wielu względami wpływ na swego ucznia. Nie by- 
ło już później nikogo, kto by kształtował dalszą 
młodość chirurgiczną Rutkowskiego. Zdany 
został wyłącznie na własne szybko dojrzałe siły. 
Późniejsze, krótkotrwałe wyjazdy za granicę do 
Francji, Austrii i Niemiec były raczej przelotny- 
mi spostrzeżeniami, aniżeli przyswajaniem obcych 
wzorów. 

Samodzielna praca chirurgiczna Rutkow- 
skiego rozpoczęła się w r. 1898, kiedy objął za- 
stępczo na przeciąg roku kierownictwo Kliniki 
chirurgicznej po Obaliń skim. Wywiązał 
się znakomicie z tego zadania i w następnym ro- 
ku habilitował się z zakresu chirurgii w Uniwer- 
sytecie Jagiellońskim. Opuścił Klinikę po objęciu 
katedry przez prof. Kadera i aby umożliwić 
sobie dalszą działalność chirurgiczną w Krakowie 
stworzył doskonale urządzoną lecznicę prywatną 
w której z powodzeniem pracował przez kilka lat 
W tej lecznicy korzystali z Jego opieki chirurgi: 
cznej rewolucjoniści polscy z zaboru rosyjskiego. 
powstali przeciw caratowi w r. 1905. Działalność 
Rutkowskiego rozszerzyła się po utworze- 
niu w Szpitalu św. Ludwika oddziału chirurg:cz- 
nego dla dzieci, którym od r. 1904 kierował przez 
4 lata. W r. 1908 został mianowany prymariuszem 
oddziału chirurgicznego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. 
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Obejmował to stanowisko w 41 r. życia, posia- 
dając już wybitne doświadczenie lekarskie i skry- 
stalizowane poglądy na całokształt chirurgii. 
Wrócił do swego macierzystego zakładu, w któ- 
rym jednak zmierzchły już jasne tradycje z okre- 
su, kiedy przewodził Obaliński. Rozpoczął się 
dla Rutkowskiego żmudny okres, ale mimo 
poważnych wewnętrznych przeszkód, wkrótce 
przeistoczył sposób pracy i ducha oddziału. 
Szybko wzbierał zakres Jego działalności chirur- 
gicznej, nadążał z dorobkiem naukowym, skupiał 
koło siebie coraz więcej gorliwych uczniów. 
Utrwalał nieustępliwie własne poglądy na postę- 
powanie operacyjne, które przybierały wyraźne 
znamiona odrębnej szkoły chirurgicznej. Wysy- 
łał swych asystentów za granicę, aby zapoznali 
sie z rozszerzającymi się gałęziami chirurgii, jak 
urologią i ortopedią. W r. 1912 wybudował dwa, 
ówcześnie zadziwiająco wspaniale obejścia opera- 
cyjne, które do dzisiaj pozostały piękne i celowe. 
Niedługo wzniósł dobrze urządzony barak, nie 
mogąc pomieścić coraz więcej garnących się do 
Niego chorych. W r. 1910 otrzymał tytuł profe- 
SOTA. 

Kiedy rozpoczęła się pierwsza wojna światowa 
Rutkowski był w pełni rozwoju swej olbrzy- 
miej, wprost zanadto pochłaniającej Go działal- 
ności chirurgicznej. Jego czynne, chętne przygo- 
dy usposobienie a jeszcze więcej nieprzeparta dą- 
żność, aby nieść pomoc chirurgiczną walczącym 
Polakom — pchnęły Go do stworzenia samodziel- 
nej „grupy chirurgicznej“. Wyruszył z nią na po- 
la walk w dawnej Kongresówce a później w Kar- 
patach. Bliskie podehodzenie tego zespołu do linii 
bojowej, niezwykła sprawność organizacyjna 
i wyróżniające wyniki lecznicze, wkrótce razsła- 
wiły nazwisko polskiego profesora wśród lekarzy 
wojskowych różnych narodowości. Gdy w r. 1916 
działania wojenne przesunęły się na dalsze tereny 
Rutkowski, doświadczywszy chirurgii wojennej, 
powrócił do swego oddziału w Szpitalu św. Ła- 
zarzą. 

Profesorem zwyczajnym w Uniwersytecie Ja- 
giellońskim został mianowany w r. 1919 i odbywał 
wykłady kliniczne w ciasnym pomieszczeniu dla 
ograniczonej liczby studentów w oddziele chirur- 


gicznym. Nie przyjął jednak powołania na kate- 


drę chirurgii w Warszawie. Prace swą przerywał 
czasowo, wyjeżdżając na front w latach wojen 
polskich, jako konsulent chirurgiczny armii pol- 
skiej w randze generała brygady. 

Nowy i główny okres swej działalności rozpo- 
czął Rutkowski w r. 1921, kiedy w 54 r. życia objął 
kierownictwo Kliniki chirurgicznej U. J. a przy 
tym zatrzymał nadal do r. 1929 ordynaturę oddzia- 
łu chirurgicznego Szpitala św. Łazarza. W ten 
sposób posiadł największy w Polsce warsztat chi- 
rurgiczny, obłożony przeciętnie przez 400 chorych. 
Rozległe obowiązki podjął Rutkowski Z za- 
pałem i z niespożytym zapasem sił. Do tego zada- 
nia był świetnie przysposobiony jako wielkiej mia- 
ry klinicysta, a dużo pracy wkładał w przygoto- 
wanie strony dydaktycznej. Zastał klinikę zni- 
szczoną przez austriacki zarząd wojskowy pod- 


czas paroletniej nieobecności chorego prof. K a- 
dera. Kolejno przystosował budynek do właś- 
ciwych celów, stworzył zakład ortopedyczny, wy- 
posażył bogato zakład radiologiczny, urządził do- 
skonale pracownie kliniczne oraz doświadczalne 
Powstala wspaniała biblioteka obejmująca nie- 
mal wszystkie ważne wydawnictwa chirurgiczne, 
którą obdarzył niezmiernie hojnie z własnych 
zbiorów. Założył jako jeden z pierwszych u nas 
ośrodek dawców krwi. Zajmował sie zaś btale 
z niesłabnącym zainteresowaniem losem wszyst- 
kich chorych. Sam operował wiele i czuwał nad 
pracą asystentów, którzy licznie zgłaszali się do 
Niego ze wszystkich stron Polski. Ważną placów- 
kę pod względem lekarskim i społecznym stwo- 
rzył Rutkowski wspólnie z Emilem Godlew- 
skim, urządzając w Zakopanem uniwersytecki, 
dziecięcy oddział dla gruźlicy kości i stawów. 
Brał stale udział w pracach Towarzystwa Chirur- 
gów Polskich i wygłaszał parokrotnie referaty 
programowe na zjazdach. Później został czlonkiem 
honorowym tego Towarzystwa. Utrzymywał ży- 
wy kontakt z chirurgią zagraniczną, wysyłając 
swych współpracowników na dłuższe studia. W ten 
sposób Klinika krakowska zapoczątkowała w Pol- 
sce nowoczesną neurochirurgię. W r. 1927 zakłada 
Rutkowski i początkowo utrzymuje z własnych 
funduszów czasopismo „Chirurgia Kliniczna“, 
przeznaczone dla archiwalnych prae chirurgicz- 
nych, które utrzymało sie do wojny. Celniejsze 
prace z tego wydawnictwa były tłumaczone w ca- 
łości na język angielski lub francuski i ukazywa- 
ły sie jako „Chirurgia clinica polonica”. To bez- 
pośrednie dotarcie do świata naukowego i to 
w przepieknej szacie wydawniczej. miało znaczną 
wartość dla nauki polskiej. W r. 1932 został wy- 
brany czynnym członkiem Polskiej Akademii 
Umiejętności. W r. 1987 opuścił po przekroczeniu 
wieku w pełni sił katedrę, przechodząc na emery- 
turę. Opiekował się jednak nadal zakładem zako- 
piańskim a przede wszystkim zawsze pozostał po- 
szukiwanym lekarzem przez licznych chorych. 
Był też do ostatka niezawodnym doradcą lekarzy 
w ciężkich przypadkach chorobowych. 

Początek wojny r. 1989 stawia Rutkowskie- 
e o niespodziewanie wobec ciężkich i odpowiedzial- 
nych zadań. Z początkiem września wszyscy na- 
czelni chirurdzy krakowskich zakładów, a naza- 
jutrz i pozostali asystenci, opuścili wskutek nieo- 
patrznych rozporządzeń swe stanowisko, powoła- 
ni do służby wojskowej lub innych zadań mimo, 
że nagromadziły się setki rannych. Skoro, tylko 
Rutkowski dowiedział się o katastrofalnym 
dla rannych położeniu. pospieszył wraz Swą mał-| 
żonką do Krakowa, porzucając swój dom w Brono- | 
wicach. Powrócił do swego dawnego oddzialu i zor- 
ganizował doraźnie pómoc chirurgiczną dla 
wszystkich rannych w mieście. Wokoło Jego oso- 
by skupili się pozostali lekarze a Jego opanowa- 
nie, spokój i ofiarność udzielały się całemu oto- 
czeniu. Ponad wszelki podziw, trwał dzień i noe 
na stanowisku. Opuścił je z początkiem listopada. 
1939, gdy powróciła część chirurgów, a Niemcy 
objęli zarząd Szpitala św. Łazarza i klinik uni- 


wersyteckich. Swym wysiłkiem i poświęceniem 
ocalił wiele ludzkich istnień i uratował honor pol- 
skiego lekarza. Niedługo potem, mimo narasta- 
jącego terroru niemieckiego nie zawahał się objąć 
prezesury P. ©. K. w Krakowie, aby przysposobić 
pomoc dla jeńców i inwalidów wojennych a rów- 
nież dla coraz liczniejszych więźniów. Później gdy 
Zarząd P. ©. K. został rozwiązany Rutkowski na- 
dal współpracował z tą organizacją. W tragicz- 
nych dniach powstania warszawskiego za Jego 
podnietą została przygotowana i wysłana pomoe 
dla rannych w szpitalach podwarszawskich, a pó- 
niej też dla samych warszawskich lekarzy. 
W okresie okupacji nie tylko udzielał pomocy le- 
karskiej, jak zawsze chętnie i jakże czesto bez- 
interesownie, wszystkim zgłaszającym się, ale 
rozszerzył jej zasięg, przyjmująe stanowisko kon- 
sulenta chirurgicznego w Ubezpieczalni Społecz- 
nej, które zatrzymał i po okupacji do ostatka. 

Po zakończeniu wojny rozpoczął się w nowych 
warunkach inny rodzaj pracy społecznej Rutkow- 
skiego. Darzony największym zaufaniem krakow- 
skich lekarzy przyjął wybór na prezesa wznawia- 
jącego swe czynności Związku Lekarzy P. P. 
Wszedł również do Zarządu Izby Lekarskiej, z któ- 
rą był dawniej związany jako długoletni prezes 
Sądu Izby. Zadaniom tym poświęcał wiele czasu 
i uwagi. Starał się związać nowo wyłaniające się 
zadania zawodu lekarskiego z nigdy nieprzemija- 
jącymi wartościami dobrego lekarza, którego sam 
był niedościglym dla nas wzorem. Najpoważniej- 
szą Jego troskę stanowiło, aby utrzymać wysoki 
poziom etyczny w zawodzie lekarskim. Dużo zain- 
teresowania poświęcał też działalności Wydziału 
lekarskiego Polskiej Akademii Umiejętności. Za- 
siadał również w Komitecie Redakcyjnym „Prze- 
glądu Lekarskiego“. 


Długowieczność była dla Maksymiliana Rut- 
kowskiego szczęśliwym darem losu, bo nie 
wiele odczuwał jej ciężarów. Dowodem Jego nie- 
spożytej żywotności w podeszłych latach była nie 
tylko niczym nie przygaszona świeżość i bystrość 
umysłu oraz wszelakie zaciekawienia duchowe, ale 
choćby kilkutygodniowa podróż, którą odbył rok 
temu do Anglii. Wydawał się niezmożony i niepo- 
konany przez wiek aż do ostatniego dnia, który 
był dniem choroby i śmierci — 15 listopada 1947, 
w 81 roku życia. 

Ta rozległa i wytężona działalność miała do- 
skonały podkład w znakomitej i odpornej konsty- 
tucji fizycznej i nerwowej. W pewnej mierze obeo- 
wanie z ludźmi a szczególnie z chorymi ułatwiał 
Rutkowskiemu niezwykły urok, jaki płynął 
od Jego osobowości. Odrazu wzbudzał zaufanie 
i łatwo zdobywał dla siebie autorytet. Uderzały 
w Jego postaci i zachowaniu niezwykła wytwor- 
ność, umiar i powaga, wszelako pozbawione napu- 
szenia. Jego grzeczność była miła i ujmująca a jak- 
by staroświecka. I to tym dziwniejsze, że właści- 
wie był w sobie zamknięty, niechetny do wynu- 
rzeń i poufałości, a raczej milczący, stronił od 
wystepów publicznych. Nie czynił nigdy świado- 
mego wysiłku, aby jednać sobie ludzi. Niektórych 
pociągał ku sobie swą wielką mądrością życiową. 
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Miał w ogóle bardzo wielu wielbicieli, ale wy- 
bierał nielicznych osobistych przyjaciół. Wyróż- 
niał się niepospolitą prawością charakteru i z te- 
go wynikała nieraz nieustępliwość w poglądach 
na sprawy i ludzi, nigdy atoli nie zabarwiona sa- 
mymi osobistymi względami. Wyznawał gorliwie 
postawy humanitaryzmu w szerokim zakroju 
i stąd pochodziła szczególna wrażliwość na nie- 
dolę i ból ludzki, zwłaszcza dzieci. Nie ograniczał 
się wszakże do samego współczucia, lecz przyby- 
wał ustawicznie z czynną pomocą, którą wypel- 
niał głównie w powołaniu lekarskim bez względu 
na wygodę, trud lub jakąkolwiek nagrodę. Nie był 
cierpiętnikiem, ale odnosił się wzęardliwie do 
wszelakiego hedonizmu. Pozostawał niezłomnie 
wierny pewnym założeniom, co czynią życie ludz- 
kie godne przeżycia a między nimi stawiał nade 
wszystko obowiązek, który trzeba wypełnić do 
końca, n'e zagłębiając się zbytnio w siebie. Po- 
krewną sobie filozofię życiową odnajdywał w ulu- 
bionym autorze Józefie Conrad-IKorzeniowskim. 
Równowagę ducha i wytchnienie czerpał z każdej 
postaci pękna odnajdując je zarówno w brzyro- 
dzie, wnętrzu mieszkalnym i wszelakiego rodzaju 
sztuce. Nie był zacieśniony w kregu swego zawo- 
du i postępował w życiu, jak mędrzec. 

Takie właściwości człowieka były podstawą 
dla działania Rutkowskiego jako lekarza. 
Trwałe podwaliny w tym powołaniu stanowiło mi- 
łosierdzie, które nie słabło z latami i rozmiarami 
pracy. Nie małe też znaczenie miała Jego rozwa- 
ga i roztropność. Wielka wytrwałość w pracy nie 
dawa'a nigdy wrażenia pośp'echu. Wiedza lekar 
ska Rutkowskiego była wszechstronna, gruntow- 
na i dokładna, a ustawicznie uzupełniana. Ale 
miał odwagę przyznać się do swej nieświado noś- 
ci, co zresztą oznaczało zwykle kres w edzy i do- 
świadezenia w wątpliwych zagadnieniach. Posia- 


dał wnikliwy sąd o właściwym zastosowaniu 
wsz”stkich nowości. Otaczała Go powszechna 


i zasłużona sława jako niezrównanego diagnosty. 
Niektóre Jego rozpoznania były czasem zasko- 
czeniem myślowym dla otoczenia lekarskiego, 
choć rozpoznawał na podstawie ścisłego rozważa- 
nia objawów i nie dawał się ponosić, jak maw*gl, 
metafizvce. Ale przyznawał, że nieraz jedyny, 
nikły objaw ciąż*ł rozstrzygaiąco nad trudnym 
rozpoznaniem. Jakkolwiek podkreślał istotne zna- 
czenie badania klinicznego, to n'gdy nie pozwalał 
zaniedbywać innych badań pracownianvch i dą 
żył w swych zakładach do ich rozwoju. We wska- 
zaniach do zabiegów operacyjnych był ścisły, 
dość powśc'ągliwy i uważał je wtedy za właściwe, 
kiedy leczenie zachowawcze nie mozło być skute- 
czne. Nie obawiał się jednak ryzyka operacyjne- 
go nawet w przypad”ach bardzo ciężkich choć nie 
przekraczał pochopnie granicy możliwości chirur- 
gicznych. 

Jego teren działań chirurgicznych był niepo- 


miernie rozległy. Nie był skłonny zacieśniać 
swych uzdolnień operacyjnych i był bardzo 


wszechstronnym chirurgiem także w działaniach. 
które obecnie w całości lub po części oTpadty od 
macierzystego pnia chirurgii. Przeciwstawiał sie 
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zresztą dobitnie zbytniemu rozdrabnianiu specja- 
listycznemu. W pełnym rozkwicie swej działalno- 
ści dużo zainteresowań poświęcał chirurgii gruź- 
licy płuc i był w Polsce pionierem tego sposobu 
leczenia. Wybranymi działami operacyjnymi 
Rutkowskiego były zabiegi wytwórcze na 
stawach, a zwłaszcza biodrowym, przeszczepy ko- 
stne, operacje przełyku, kiszki grubej oraz prostni- 
cy. Kładł wielki nacisk na postępowanie jałowe 
w czasie operacji, uważając je za ideał, do które- 
go należy zdążać wszelkimi dostępnymi drogami. 
Stąd też wynikła zasada, aby operować o ile mo- 
żności za pośrednictwem narzędzi. Rutkowski 
nie uznawał, że zabieg operacyjny winien być 
krótkotrwałym wstrząsem dla ustroju, a uważał 
oględne i delikatne obchodzenie się z narządami 
i tkankami za właściwy sposób operacyjny. Dla- 
tego też zasadniczo rozcinał skalpelem, unikając 
rozdzierania tkanek na tępo, aby zmniejszyć ich 
obrażenie. Przestrzegał też bardzo dokładnego ta- 
mowania krwawienia. Zabieg układa! zawsze lo- 
gicznie i przejrzyście tak, że wydawało się, że 
w ogóle nie sprawia on trudności technicznych 
Jego doskonała zręczność nie miała w sobie nie 
ze sztukmistrzostwa, ale była jakby emanacją 
myśli, którą posłusznie, lekko i swobodnie wyko- 
nywała ręka. 

Prócz podstawowych poglądów na postępowa- 
nie operacyjne powstało z biegiem lat wiele in- 
nych a oryginalnych odmian w technice zabie- 
gów. Łącznie z samą organizacją zabiegu stwo- 
rzyły one charakterystyczne obyczaje operacyjne, 
-„tórymi odróżniała sie szkoła Rutkowskiego 
od innych. Te zasady operacyjne musiały być do- 
kładnie przestrzegane przez wszystkich współpra- 
ceowników. 

Rutkowski miał a właściwie tworzył dla 
siebie sposobność zebrania tak rozległego do- 
św'adczenia klinicznego, jakiego, zdaje się, nie 
miał przed nim, ani po nim żaden chirurg polski. 
Każde zaś zdarzenie kliniczne zapadało głęboko 
w Jego niezawodną pamięć. Do tevo dołączyły się 
niezwykłe uzdolnienia obserwacji objawów i ści- 
słego rozumowania, a przy tym obdarzony był 
znakomitym talentem chirurgicznym. Te przy- 
mioty były ustawicznie i świadomie rozwijane, bo 
Rutkowski był bardzo pracowity. Przy po- 
tężnej indywidualności umiał też znaleźć właści- 
wy stosunek do ludzi, a sprzyjała Mu laska nie- 
ustającego współczucia dla chorych. I ukazywał 
się naszym zdumionym oczom wielki klinicysta 
jako wyjątkowe zjawisko powiązania tyłu na raz 
przymiotów ducha i ciała w jednej osobowości.. 

Praca naukowa Rutkowskiego była prze. 
de wszystkim związana z zagadnieniami leczni- 
czymi i w tym nastawien'u był podobny do swe- 
go nauczyciela Obalińskiego. Za młodu zaj- 
mował się objawami i sposobami leczniczymi 
w n'edrożności mechanicznej jelit. które w ow”m 
okresie były w toku badań. Starał się również 
rozw'ązać sprawę powikłań występujących ongiś 
czesto po zespoleniach żo'ądkowo-jelitowych, sto- 
suijąc dodatkową przetokę żołądkową. Bardzo po- 
mysłową była operacja- wytwórcza w wynicowa- 


uiu pęcherza moczowego. Ważnym i trwałym chi- 
rurgcznym osiągnięciem okazała się operacja 
wykonana przez Rutkowskiego w zwężeniu 
przełyku, tworząca nowy przełyk ze ścian żołąd- 
ka. Późniejsze prace były poświęcone op>racyj- 
nemu leczeniu złamań, operacjom gruźlicy plue, 
ostremu zapaleniu kości oraz rakowi odbytn'cy 
Oparte na wielkim osobistym doświadczeniu kli- 
nicznym, były wykładnikiem współczesnego po- 
stepu chirurgii. Rutkowski pisał piekną pol. 
szczyzną. niezwykle zwięźle, ważąc każde zdanie 
i zachowując przejrzysty układ. Sięgał jednak 
niechętnie za pióro i prace ogłoszone przez Niego 
nie oddają nawet w przybliżeniu Jego pracy ba- 
dawczej, której dokonał w swej przebosatei dzia- 
łalności klinicznej. W pewnym stopniu Jego twór- 
cze oblicze odzwierciadlają także prace naukowe 
uczniów. Niektóre z nich wrecz podawały osiąg- 
nięcia Profesora, a wiele opierało się na wspól 
nym dorobku klinicznym pod Jego przewodem. 
Ogółem wyszło z Kliniki Rutkowskiego oko- 
ło 80 prac. Obeimowały one rozwaite zagadnienia 
kliniczne. a ważniejsze byłv--z zakresu ch'rurg'i 
przepukl'n, jelit, kiszek. wyrostka robaczkowego 
prostnicy, tarczycy i kości. Inne zajmowały się 
rozpoznawaniem gruźliev pozapłucnej. leczeniem 
gruźlicy kości i stawów. chirurgią mózgu oraz 
operacjami wytwórczymi stawów. W pracach do- 
świadczalnych badano bakteriofacię, gruólicze za- 
palenie nerek, sprawy zapalne kości, zniekształ- 
cajace zapalenia stawów, stawy rzekome oraz pa- 
tologie trzustki. 

Prof. Rutkowski był ucznełiowo garąro 
zw 'ązanv z Uniwersytetem Jagiellońskim i odda- 
ny całvm sercem jego sprawom. Nauczanie uni- 
wersyteckie pojmował bardzo poważnie i ohowiaz- 
kowo. Ueząc starał się zanrawić studentów do 
umiejetności spostrzegania, badania oraz przy- 
swo”ć im wskazania do leczenia chirurgicznego. 
Wykład popierał licznymi pokazami chorych 
i ujmował w kursie systematycznie ważniejsze 
działy chirurgii. Rutkowski miał łatwość sło- 
wa, wykładał ściśle i wyczerpująco, ale nie był 
krasomówcą. Przykładał wage do zajęć praktycz- 
nych studentów w Klinice. choć niechetnie stoso- 
wał środki przymusowe, aby pobudzić ich p'lność, 
Poziom nauczania i wiadomości utrzymywał wy- 
soko. Był wymagającym, lecz nigdy kapryśnym 
egzaminatorem, co nie psuło Jego stosunku z mto- 
dzieżą, pośród której był wręcz popularny i lu- 
biany. 

Rutkowski kształcił w ciągu swej dlugiej 
pracy szpitalnej i uniwersyteckiej nowe pokolenia 
chirurgów i osiągnął na tym polu niedościgły 
plon. Z pomiędzy Jego uczniów ponad 40 uzyskało 
samodzielne stanowiska chirurgów szpitalnych. 
a trzech zajęło katedry uniwersyteckie. Był więc 
w rzeczywistości profesorem chirurgów. W wv- 
chowaniu młodych lekarzy uważał za najwłaś- 
ciwsze kształcenie poglądowe. Wszezepiał wyso- 
kie poczucie odpowiedzialności chirurga i umac- 
niał przekonanie, że najważniejszym jego zada- 
niem jest udzielić właściwej pomocy choremu. 
W Klinice panowała ścisła dyscyplina, do której 


musieli się nagiąć wszyscy pracownicy. Rutkow- 
ski był szefem wymagającym, stanowczym, a na- 
wet surowym, jeżeli chodziło o sumienność i do- 
kładność pracy lekarskiej. Miał nato niast wyra 
zumiałość dla błędów popełnionych z braku do- 
świadczenia. Nie wywierał nacisku, aby asystenci 
pracowali badawczo i ten dział pracy pozostawiał 
osobistym skłonnościom i zamiłowaniom. Uważa! 
za błędne a nawet szkodl we ogłaszanie prac bez 
istotnej wartości. Oceniał sprawiedliwie. bez ża- 
dnych ubocznych wzgledów pracę i zdolności 
wsnółpracowników a Jego anutorvtet hvł wśród 
nich niezachwianv. O ile w czasie pobytu w kli- 
nice utrzymywał sie pewien dvstans międzv Pro- 
fesorem a asvstentami. co na ogół nie zamącało 
ich nrzywiązania. to bardzo czesto po odejściu na 
samodzielne stanowiska ożyw'atv się wzaiemne 
stosunki i nieraz stawalv się serdeczne. Iczn'ow*e 
przejmowali zasadv szkoły. która wywierala na 
nich niezatarte niętno. Mimo późnieiszych odehv- 
leń. wvnskających z indvwidnalnych nastawień, 
wsz”sey uczniowie Rutkowskiego okarwią 
charakterr"stvezne a nolohne cechv postepowania 
chirurejernego, które zaczerpnęliśmy we wspól- 
nym źródle. 

Długi i niezwykły jest nieprzerwany 55-letni 
okres dz*ałalności lekarskiej Masy ilana Rat- 
kowskiego i to wypełniony wspaniałą i owoc- 
ną treścią. Zamierzaliśmy uczcić tę rocznirę, Wy- 
dając prace naukowe przygotowane przez Jego 
uczniów. Niestety ub'egło nas Przeznaczenie i bę- 
dzie to już księga poświęcona niewveasłej i nieqd- 
$atowanej pamięci wielkiego chirurga i najwznio- 
ślejszego człowieka. 


FRANCISZEK WALTER Kraków 


Prawda o Maksymilianie Rutkowskim 


Disc'pulus est priori poster'or dies. 
Każdy dzień jest uczniem dnia wczorajszego. 

Z przeżyć i nauki dni wczorajszych zdobywa 
s'e wiedzę i gromadzi się wspomnienia o dziejach 
przeszłych, których było się świadkami. Tworzy 
się wspomnienia o bycie ludzi, którzy już odeszli 
i z wspomnień tych przetworzonych wewnętrznie 
stwarza się swój własny los, własny wzór, swój 
własny ideał. 

Bo wzór, którego chcemy naśladować powstaje 
z perspektywy widzianych własnych przeżyć 
i własnych doświadezeń i wrażeń a więc z tego, co 
nam dawne wczoraj przyniosło. 

Dziś mogę spojrzeć wstecz, na własne moje 
wczoraj, z którego powstał mój wzór; na moje 
dalekie wczoraj, bo 40 lat już liczące, a każdy rok 
z tych 40 lat, pomnożyć mi wypada przez 365 dni 
wczorajszych. Obliczcie młodzi przyjaciele, jak 
wielkie to moje wczoraj. 

A każde z tych licznych wczoraj wyryte jest 
głeboko w mej pamięci, bo nie przygasło, jak 
przygasa wczorajsze słońce na zachodzie. Z tylu 
to wczoraj składają s'e moje wspomnienia o Ma- 
ksymilianie Rutkowskim. I tyle to wczoraj 
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było moimi nauczycielami. Wy wszyscy, którzy 
już jesteście przygotowani oddawna do życia za- 
wodowego, i wy młodzi, którzy zdobywacie waszą 
wiedzę zawodową, czerpać ją musicie z wiedzy 
waszych nauczycieli i musicie długo jeszcze z ni- 
mi przebywać jako z dojrzałymi i doświadczony- 
mi znawcami życia. I musicie dotrzymać kroku 
wszystkiemu, co utwierdzi i rozwinie waszą przy- 
szłą misję, wasze nowe idee, nowe metody pracy 
bo zbliżacie się do waszych celów nie tylko 
z otwartym umysłem i krytycznym zainteresowa- 
niem, ale w towarzystwie i pod opieką waszego 
nauczyciela, któremu zaufaliście. I chociaż jesteś- 
cie lekarzami, powinniście pozostać zawsze ucz- 
niami. 

Szcześliwy szukający własnych dróg życia, kto 
znajdzie tego, który idąc razem z nim, wskaże mu 
i pomoże je odszukać. A 

I chciałbym dziś — odszukać początek drogi, 
której tak, jak wy dzisiaj, wczoraj poszukiwałemn, 
a którą krocząc znalazłem to wszystko, czym mnie 
dziś moje przeznaczenie obdarzyło. 

Jako student II-go roku poznałem Maksymi- 
liana Rutkowskiego w maleńkim chirur- 
gieznym oddziele Szpitala św. Ludwika, gdzie był 
prymariuszem. Ujrzałen go po raz pierwszy przy 
wykonywaniu zabiegu chirurgicznego, który 
nam, uczniom demonstrował. I to jest moje pierw- 
sze wspomnienie, wspomnienie sprzed 40 lat. I tu 
się zaczyna droga moja — długoletniej z nim 
znajomości i tu narazie nieświadomie zaczął się 
tworzyć wzór mego życia. Musiała to być niezwy- 
kła siła impresji. moment przeczucia, z którego 
znaczenia nie zdawałem sobie wówczas sprawy. 
Zrozumiałem to później, kiedy w rok niespełna 
jako jeden z 4 uczniów przyjęty zostałem na od- 
dział chirurgiczny Szpitala św. Łazarza, którego 
wówczas prymariuszem był już Maksymilian 
Rutkowski. Każdą wolną chwile przerw mie- 


dzywykładowych spędzalem w oddziele. Jako do- | 


cent wykładał dla mnie i 3 moich kolegów wy- 
jątkowo, gdyż nikogo nie przyjmował na wykła- 
dy, tak pochłonięty był pracą swego oddziału. 
Godziny, które mógł dla nas poświęcić były to 
godziny poranków niedzielnych. 

Maksymilian Rutkowski jako chirurg 
i nauczyciel stawał się podówczas naszym wzorem, 
moim wzorem. I dziś kiedy minęło tyle tysięcy 
wczoraj od owego dnia naszego poznania — nie 
chcę przypominać zasług jego jako lekarza, bo 
były one nakazem obowiązującym każdego z nas, 
a więc nakazem powołania niemal zakonnego. Nie 
poskąpił mu Stwórca wiedzy medycznej i zdolno- 
ści — nie błyskotliwych a płytkich, ale wiedzy 
głębokiej, sumiennej i uczciwej, a również daru 
wielkiego, niecodziennego, daru wybranym tylko 
lekarzom udzielanego, jego stosunku do chorego 
O tym wiedzą wszyscy, którzy mu zawdzięczają 
życie i zdrowie, od maluczkiego począwszy aż do 
najwyższych kierowników życia państwowego 
i społecznego. 

Te trzy cechy rozstrzygają o typie lekarza — 
człowieka, lekarza z powołania i różnią go od le- 
karza — rzemieślnika. Maksymilian Rutkow- 
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ski Jekarz-człowiek, stawał się w oczach naszych 
coraz jaśniejszym wzorem, któremu należało spro- 
stać. A że był godnym naśladowania i dobrze wy- 
branym wzorem, o tym pouczyla mnie dalsza 
z nim droga. 

Każdy z nas kroczy swą własną drogą życia. 
którą wybral i którą uważa za najlepszą. Na dro- 
dze tej zdarzają się różne zmiany, różne wyda- 
rzenia, różne wpływy i doświadczenia. Napelnia- 
ją one coraz inne kielichy życia różnymi napoja- 
mi. Nie brakło ich również na drodze Maksymi- 
liana Rutkowskiego. 


Nadeszła wojna 1944 r. i jej dalsze koleje. Rut- 
kowski jako chirurg, później jako general- 
lekarz armii polskiej — spełniał dalsze etapy 
swego posłannictwa niesienia pomocy walczące- 
mu za ojczyznę. Do szczytnych powołań lekarza 
przybywa nowa spłata długu honoru i obowiązku 
wobec ojczyzny. 

Nadeszły czasy powojeunej, wskrzeszonej Pol- 
ski. Wiedzę swą, zdolności i talent, siły i czas po- 
święca nauczaniu i kształceniu nowych pokoleń 
lekarzy, dla Polski. Lat blisko 20 kieruje katedrą 
uniwersytecką i oddziałem szpitalnym. Obowiązki 
swe wobec uczniów i nauczania spełnia ponad 
obowiązującą miarę, wtajemniczając uczniów 
w swe tajniki wiedzy i sztuki, obdarowująe ich 
nimi hojnie, bez śladu zazdrości. Wychowuje licz- 
nych chirurgów, zajmujących dziś naczelne po- 
sterunki, podobnie jak wychował poprzednio ja- 
ko prymariusz szeregi kierowników-chirurgów 
niezależnych placówek. 

Nadeszła druga wojna światowa, a z nią kle- 
ska naszego kraju i przejściowa utrata bytu nie- 
podległościowego. Rutkowski ustąpiwszy 
z zajmowanego miejsca nauczyciela, nie wycofu- 
je się z drogi, którą mu wytyczył jego obowiązko- 
wy i stały charakter. Pracuje w Polskim Czerwo- 
nym Krzyżu, pracuje w Ubezpieczalni Społecznej, 
oddając swój bogaty talent i olbrzymie doświad- 
czenie na usługi nieszczęśliwych. A gdy zbliżał 
się lipiec 1944 r.. kiedy to przeczuwaliśmy nadej- 
ście chwili wyzwolenia Krakowa, ale również nie- 
bezpieczeństwo walk o Kraków, Rutkowski 
zwołuje do Polskiego Czerwonego Krzyża kilku- 
nastu lekarzy i zobowiązuje nas do zawiązania 
tajnego Lekarskiego Komitetu Obrony Krakowa 
iw moje ręce składa jego przewodnictwo. 

Losy wojny inaczej zrządziły. Komitet nasz 
przekształca się w Komitet niesienia pomocy nie- 
szczęśliwyni warszawskim  kolekom -lekarzom 
i ich rodzinom. Rutkowski współdziała z nami 
— tak jak jego małżonka, organizując opiekę nad 
wdowami i sierotami lekarskimi. Dom Maksymi- 
liana Rutkowskiego staje się osią działalno- 
ści naszej, miejscem, z którego płynie pomoc po- 
trzebującym. Są to już dni wolności Krakowa 
Rutkowski staje na czele Zawodowego Związ- 
ku Lekarzy Rzplitej Polskiej, aby być orędow- 
nikiem i obrońcą sianu lekarskiego, aby stać na 
straży etyki i charakteru lekarzy. Należał do tej 
garstki, która wskrzesiła pierwsze powojenne pol- 
skie czasopismo lekarskie „Przegląd Lekar- 


ski“ i wspólnie z komitetem redakcyjnym kie- 
rował nim aż do ostatnich chwil. 

Szkicuję tylko fragmenty jego życia, odczytuię 
luźne kartki jego nienapisanej jeszcze biografii, 
ale — mówię tylko — zgodnie z prawdą o tym — 
co sam widzialem i co sam z nim przeżyłem. 

I to jest moja prawda o Maksymilianie Ru t- 
kowskim. 

Rutkowski był członkiem czynnym Pol- 
skiej Akademii Umiejętności i dyrektorem jej 
Wydziału Lekarskiego. Jako sekretarz tego wy- 
działu pracowałem z nim wspólnie. Jeden z wybit- 
nych chirurgów angielskich A. N. Whitehead 
mawiał do kończących studia lekarzy: „Życie czło- 
wieka ugruntowane jest na technice, wiedzy 
sztuce i religii“. Oto 4 fundamenty, które równ*eż 
czynią człowieka dobrym lekarzem. I sława Rut- 
kowskiego jako chirurga na tych 4 elemen- 
tach była oparta. I słusznie ofiarowała mu P. A 
U. ta najwyższa świątynia naszej nauki, miejsce 
w swych murach. Niekłórzv oceniają działalność 
naukową i sławę uczonego ilością stronnie zapisa- 
nego słowa. A ileż z tych stronie zostanie w pa- 
mięci — chociażby na okres życia ludzkieso? God. 
nymi utrwalenia wydają mi sie żywe slowo i czyn. 
I one przejdą z wczorai w dzień dzisieiszy i ju- 
trzeiszy. żyć bedą wśród tych. którzy je słyszeli 
i widzieli i oni też dalej je przekażą. 


Rutkowski nie potrzebował przelewać na 
papier swych myśli wysnutych z wniosków swych 
doświadczeń. przemyśleń i zabiegów chirurga- 
wirtuoza. Pisał je w umysłach i pamięci licznej 
rzeszy uczniów, pisał je skalpelem i obu rekami 
a także wiedzą, która była motorem powstawania 
wszystkich zabiegów i nowych metod operacyj- 
nych przez niego przemyślanych i stworzonych — 
aby ratować życie. Czyż można pomyśleć. że uro- 
dzony bez rąk, choćby obdarzony najtęższym i naj- 
zdolniejszym umysłem mógłby być technikiem- 
wirtuozem tej wielkiej sztuki, jaką jest dzisiejsza 
chirurgia? Rutkowski swą wiedze, pomysly 
i odkrycia przekazywał czynami techniką, 
wspaniałym darem intuicji rozpoznawczej, o któ- 
rej krążą w dzisiejszej i dawniejszej generacji 
medycznej wieści, pełne podziwu dła tratności roz- 
poznania niezrozum'ałej dla niewtajemniczonego 
jeszcze w tajniki wiedzy lekarskiej. 


Ta właśnie ogólna a wszechstronna wiedza le- 
karska pozwalała mu na tak mistrzowskie rozpo- 
znanie cierpień. 

Bo był chirurgiem z Bożej laski, chirurgiem 
rozważnym, widzącym przed sobą czlowieka cho- 
rego, pragnącego żyć, kochającego życie. jedno 
z kółek indywidualnych, z których składa s'e svo- 
leczeństwo. W imię tych zasad działał jako chi- 
rurg dopiero wówczas, gdy rzeczywistość tego wy- 
magala. Nie był skrajnym specjalistą w dz'siej- 
szym pojęciu. Skrajność w specializaciji prowad”i 
do zaprzepaszczenią medycyny generalnej. Medyk 
specjalista. to znawca tvlko cehorvch narządów 
lub ich systemów i skrajność ta zasłania przed nim 
właściwe życie człowieka. A przecież człowiek jest 
przedmiotem badań i starań lekarza, a zadaniem 


jego, to przywrócenie zagrożonego niebezpieczeń- 
stwem choroby życia. 

Tylko tak szeroko pojętą specjalność uznawał 
Maksymilian Rutkowski, specjalność na ogól- 
nej wiedzy o człowieku i jego życiu opartą. Zmu- 
szony do zabiegu, widział tylko człowieka, który 
pragnie żyć, którego strata byłaby ciosem dla 
rodziny i jej szczęścia, a nierąz dla całej nawet 
ludzkości. życie i działalność Maks”m'liana R ut- 
kowskiego jest dowodem mych słów i świad-. 
czy o ich prawdzie. Rojny tłum specjalistów po- 
woduie, że chory może mieć lekarzy, ilu zapragnie, 
ale nie będzie miał swego wlasnego lekarza,- le- 
karza swego życia, na którego radach mógłby się 
oprzeć, jak na opinii najdoskonalszego .eksperta. 
Dzisiejsi specjaliści pragnęliby być tylko admira- 
łami tloty morskiej lub komandorami powietrz- 
nej, a nikt nie chce walczyć na lądzie, niejako 
w piechocie, w obronie chorego. 

Wiele powiedziano już o życiu lekarza, wiele 
radzono nad jego ciężkim zawodem. żądano skró- 
cenia godzin pracy i długich odpoczynków, zwra- 
cano uwagę na niebezpieczeństwa czyhające na 
niego w zawodzie. Twierdzono, że wiek dojrzały 
lekarza w szczególnej należy mieć opiece. A jak- 
że wyglądał ten wiek dojrzały Maksymiliana Ru t- 
kowskiego, którego historię dobrze dziś pa- 
miętam. Od 8-mej rano do 3-ciej i dlużej praca 
w oddziele, potem praca w lecznicy, a między Ć 
i 7-mą już odwiedzał z nami chorych szpitalnych. 
Późną nocą, jak mi opowiadano. studia pism 
i dzieł lekarskich. Bo życie okazalo się silniejsze 
niestety w swei srogości — a sumienność i poczu- 
cie obowiazku bvły silniejsze nad notrzebę wypo- 
czynku. Ale też problemy, którvch rozwiązania 
oczeknie ludzkość od lekarza są tak olbrzymie. że 
lekarz chvlacv sie pod brzemieniem snetln'anych 
licznych obow'ązków — daleko jest dziś od tvch 
ideałów — które bv humanitarna ludzkość w po- 
dzięce za ratowanie życia powinna stworzyć. 

Homines dum docent discunt i on nauczając 
innych, uczył się sam. Uczył się poznawać mło- 
dzież, aby tym łatwiej wprowadzić ją w zasady 
naszej nauki i sztuki — aby mogli stać się leka- 
rzami życia. Ten małomówny człow'ek xoztaczał 
przed audvtorium swvch uczni jasność myśli i de- 
dukcji. zapoznawał ją z arkanami medycvny 
uczył prawdziwej wiedzy lekarskiej, wiedzy 
o chorym czlowieku. a nie o chorym narządzie. 
Nie wiee dziwnego. że uczniowie byli pilnymi 
i wdzięcznymi słuchaczami. 

Oto mala tylko garść wspomnień o Maksynii- 
lianie Rutkowskim rozs'ana dziś przez tego, 
który wspólnie przebył z nim drogę ucznia, ko- 
legi-prymariusza. kolegi uniwersyteckiego, kole- 
gi z Polskiej Akademii Umiejętności, Ubezpie- 
czalni Społecznej i licznych placówek społeczno- 
lekarskich. Przez lut 40 wspólnej drogi nie zmie- 
niłem zdania o Maksymilianie Rutkowskim 
jako o lekarzu życia, człowieku zasad niezłomnych 
i wymagań wobec siebie i wobec lekarzy, dającym 
z siebie trud pracy, pełnię poświęcenia i wiedzy 
— ale też żądającym tej samej m'ary odpłaty. 
Wielu z was przeszło obok Rutkowskiego 
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przez krótką chwilę, nie mogliście też poznać go 
dokładniej jako czlowieka, chociaż musieliście go 
poznać jako wzór lekarza, który nie złamał — ani 
nie zapomniał tych zasad, jakie nauka nasza i zro- 


dzona z najprzedniejszych uczuć miłosierdzia na- | 


sza sztuka przed nami wytyczyła. 

I dziś po 40 latach wspólnych przeżyć składam 
hołd i cześć pamięci mego nauczyciela, kolegi i to- 
warzysza pracy. Składam go od całego świata 
lekarskiego, który rozumie stratę tego, który 
przeszedł przez życie nie jako ten, który spełniał 
obowiązki — ale ten, który był wzorem nam 
wszystkim i wzorem moim własnym. I my pój- 
dziemy za nim, ale przedtem przekażemy pamięć 
o człowieku naszej epoki, o lekarzu życia, który 
torował w trudzie i wysiłku drogę dla lekarza 
z powołania, lekarza pełnego prawdziwej wiedzy, 
sumienia ludzkiego i samarytańskiej gotowości 
do usług dla cierpiącego. Maksymilian Rutkow- 
ski jako lekarz i człowiek był wzorem mego ży- 
cia — dziś wspominając o tym i chlubiąc się tym, 
spłacam przynajmniej w małej części dług wdzie- 
czności za to, że droga mojego życia była prosta 
i jasno wytvczona i słuszna, bo starała się być 
naśladownictwem jego drogi. 


KORNEL MICHEJDA Gdańsk 

Było to w latach pomiędzy rokiem 1918 a 1922. 
Kierownictwo Kliniki chirurgicznej Uniwersyte- 
tu Jagiellońskiego z jednych rąk przechodziło 
w inne. Zwolna ustępował z katedry znękany dłu- 
gotrwałą, a podstępną chorobą ś. p. prof. dr Bro- 
nisław Kader, na jego miejsce wstępował 
śp. prof. dr Maksymilian Rutkowski. Dwie 
wybitne, a jakże bardzo różniące sie indyw dual- 
ności: Prof. Kader, znakomity chirurg, wniósł 
w swoją pracę cały, niepohamowany tempera- 
ment, apodyktyczny sąd o rzeczach, nieznoszący 
sprzeciwu, gwałtowne porywy, które szkołę Ka- 
dera czyniły trudną i ciężką. Prol. Rutkow- 
ski, równej miary chirurg, wniósł do Kliniki su- 
rową dyscyplinę, spokój, systematyczność pracy, 
wzrok obrócony nie na zabieg operacyjny, lecz na 
chorego, dla którego zabieg był środkiem do upra- 
gnionego odzyskania nadwerężonege zdrowia. Od- 
powiednio do tego różny był stosunek obu pro- 
fesorów do lekarzy asystentów, różny stosunek 
do personelu służbowego. inny do chorych, inny 
do codziennych spraw klinicznych, do zadań nau- 
kowvch nanezvcielskich, a nawet gospodarczych 
i administracyjnych. 

Jednakże przez długie lata praca i działalność 
tych dwóch wybitnych indywidualności szła ró- 
wnolegle obok siebie. Nie tajnym było nikomu 
że miedzy nimi stosunków osobistych jakby nie 
było. Gdy obvdwaj nie żvją, moge stwierdzić, że 
wina była nie po stronie ś. p. Rutkowskiego. 

Sam jestem jedynvm lekarzem. który miał 
szczeście bvć asvstentem i Kadera i Rut- 
kowskiego. Danvm mi też było poznać na 
tle stosunku tych ludzi w'elkoduszność ś. p. Ru t- 
kowskiego. Z jego wiedzą odwiedzałem cho- 
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rego prot. Kadera, który darzył mnie swą przy- 
jaźnią. Prof. Rutkowski dowiadywał się tro- 
skliwie o stan zdrowia poprzednika, a gdy zaszła 
potrzeba, nie zawahał się ani sekundy, by mu 
udzielić swej cennej i skutecznej pomocy. Od tej 
chwili zmieniło się wszystko. Mam dowody uwiel- 
bienia, jakie miał Kader dla swego następcy 
Forma, jaka została przez prof. Rutkowskie- 
go zastosowana do przekreślenia długoletniego 
i przykrego konfliktu, była znana tylko niewielu 
ludziom, jak małej liczbie łudzi znanym byl fakt 
wygaśnięcia konfliktu. A była to forma tak cha- 
rakterystyczna dla zmarłego profesora, odznacza- 
ła się tak niezwykłą dyskrecją, pełną godności 
delikatnością, że nie wiem, czy w długim i boga- 
tym życiu zmarłego znalazłby się moment, który 
by lepiej zdołał uwypuklić ten wielki rys człowie- 
ka; z pełnym prawem rzec możemy: ecce homo! 


Wspomnienie drugie: Gdy jako p. o. kierowni- 
ka kliniki przekazywałem nowomianowanemu 
profesorowi Rutkowskiemu zakład, zgłasza- 
jąc jednocześnie dymisję z zajmowanego stanowi- 
ska, prof. Rutkowski spojrzał na mnie prze- 
ciągle i zapytał, czy postarałem się o inne stano- 
wisko. Na moją przeczącą odpowiedź padło decy- 
dujące słowo profesora: Czy chcecie zostać? Było 
to tak niespodziane i tak szczere, że nie mialem 
cienia wątpliwości. Rozpoczął się ciężki okres 
przestawiania się na nowy tor, przeżyty pod ścisłą 
a jakże dyskretną kontrolą profesora. Minęło nie- 
wiele tygodni, a profesor zaczął mi okazywać zau- 
fanie, a nawet przyjaźń. On przywykły sam, jak 
tytan dźwigać ciężar swego ciężkiego zawodu, 
zaczął się zwierzać. Jakże boleśnie przyjął wiado- 
mość o nagłej śmierci chorego. którego sam ope- 
rował z powodu przepukliny! Jakże strasznymi 
były dla niego chwile, gdy operowany przez niego 
syn znanego lekarza z powodu nawrotu mięsaka 
kostnego szyjki uda zaczął gorączkować, a profe- 
sor również dotknięty ostrą chorobą nie mógł się 
nim bezpośrednio zajmować. Tleż to cennych 
wskazówek przekazywał mi telefon i osobiste roz- 
mowy. A gdy karta się odwróciła. chory zaczął 
powracać do zdrowia, z jakąż radością przvjął 
o tvm wiadomość! Wtedv poznałem. ile ten pozor- 
nie zimny człowiek wnosi w swój zawód gorącego 
uczucia. 


I tak szybko mijało te półtora roku ciężkiej 
pracv, nie znającej zwyczajnych pór doby. Wśród 
niej ćwierć wieku temu, a więc w r. 1922 przvszło 
do mnie zaszczytne zaproszenie do objęcia kate- 
dry w Uniwersvtecie Stefana Batorego w Wilnie 
Zwróciłem się oczywiście do profesora. Jak zaw- 
sze, krótka była nasza rozmowa. 


Co zamierzacie robić? Ciężko mi było opu- 
szczać Kraków, Klinikę, w której tyle doznałem 
bodźców. Oświadczyłem jednak, że pozytywną of- 
powiedź uważam za obywatelski obowiązek. „Tak 
jest" była odpowiedź profesora. I dopiero w Wil- 
nie dowiedziałem się, komu zawdzięczałem to za- 
szczvtne powołanie: że główną jego spreżyną był 
nie kto inny, tylko właśnie prof. Rutkowski 
Czyż nie przypomina to sposobu, jakim posługi- 


wał sie Billroth przy promowaniu swych uczniów 
na katedry uniwersyteckie? 

Obawiałem się, że odległość rozluźni stosunek 
nauczyciela do przygodnego ucznia, zwłaszcza, że 
mistrz mój znany był z niechęci do koresponden- 
cji. A jednak pozostał profesor dyskretnym opie- 
kunem, raczej duchem opiekuńczym nowej i mło- 
dej Kliniki, której powolny rozwój śledził z nie- 
słabnącą uwagą i zainteresowaniem. Współczuł 
ze mną, gdy walczyłem z piętrzącymi się trudno- 
ściami, dodawał otuchy i wiary w to, że usilna 
praca doprowadzi do zamierzonego celu. A gdy 
przeżywałem cieżkie chwile, zawsze stawał u me- 
go boku, jako doradca i przyjaciel. Z listu jego 
wyjmuję następujące słowa: „Współczuję z wami 
w całej pełni, jak tylko współczuć i rozumieć mo- 
że waszą sytuację drugi chirurg, który w swym 
życiu zawodowym dużo pracował; sytuacji takiej 
lekarze nie chirurdzy odczuć nie potrafią. W ta- 
kich wvpadkach jak B. wszystkie roznmowe do- 
wodzenia istotnego braku jakiegokolwiek błędu 
nie są dla czującego chirurga pociechą, — pozo- 
staje zawsze w głębi cieżki choć nieuzasadniony 
ból“. 

A gdy bylo trzeba porady slownej, pomocy 
w niezwykle ciężkich i odpowiedzialnych przypad- 
kach profesor Rutkowski nigdy nie zawahał się 
podjąć trudu dalekiej podróży, by stanąć do rady 
i pomocy. Ostatni raz stało się to w letnich mie- 
siącach 1939 roku. Nie zawahał się zboczyć z po- 
dróżv wakacyjnej ,by udzielić skutecznej porady. 
dzieki której najcięższe lata wojny przetrwał czło- 
wiek, którv, jak profesor, bvł symholem sily i nie- 
złomności, bvł moralną ostoją zgnębionej ponad 
wszelką miare ludności. 

Nikt nie wie o tym, jaki przemożny wnłvw 
w późniejszych latach na niektóre sprawy wileń- 
skieso wydziału lekarskiego mia! nrofesor Rut- 
kowski. A wywierał ten wplyw, jak zawsze dy- 
skretnie. z pełnym taktem. Szereg powołań doko- 
nało sie pod niewidocznym ieeso wpływem, a bvlv 
to powałania. z których wydział wileński słusznie 
mógł bvć dumnym. 

Wojna przerwała kontakt profesora z kliniką 
wileńska, która zresztą od 15. grudnia 1939 roku 
przestała istnieć. Uczucia swoje profesor Rut- 
kowski  przelał na klinikę gdańską. Intereso- 
wal się jei losem hardzo gorąco: a gdy snosobność 
się nadarzyła. nodiąt znowu trudv podróży. by na 
miejscu oeladnań. być świadkiem operacii, poslu- 
chać wvkładn. Nie nozwolił na to. bv Go wobec 
zgromadzonej młodzieży przywitać i uczcić. Mło- 
dzież z niezwvklvm zainteresowaniem i ciekuwoś- 
cią wpatrywała sie w szlachótną i dostoina twarz 
nestora chirureii polskiej, siedzącego wśród niej, 
bo nie pozwolił nawet na postawienie dla siebie 
fotela. Nastepneeo dnia na prośbe młodzieży mu- 
siałem powiedzieć jej, jaki to gość zaszczycił wv- 
klad swa obecnością. A no wykładzie życzliwa, 
ale rzeczowa krvtvka doświadczoneeo nanczyciela 
w stosunku do ucznia. Jeszcze po raz ostatni w cia- 
gn letnich miesięcv bieżącego roku odwiedził 
Gdańsk. konsnltfował kilku chorych w klinice, po- 
zostawiając po sobie niezatarte wrażenie. 


Zeszedł do grobu Nestor chirurgii polskiej. Ne- 
storem był nie tylko z wieku. Był bez wątpienia 
pierwszym wśród współczesnych sobie chirurgów 
polskich. Jako kierownik najstarszej polskiej kli- 
niki chirurgicznej godnie utrzymał tradycje stwo- 
rzone w niej przez wielkiego Jana Mikulicza 
w okresie narodzin nowoczesnej chirurgii. A poza 
tym, jeśli słuszny jest podział adeptów sztuki le- 
karskiej na lekarzy i medyków, to Ś. p. Rutkow- 
ski był wzorem lekarza. A że jednocześnie był 
mistrzem chirurgii, więc jemu lepiej niż innym 
było reprezentować zawód chirurga, który 
Goethe określił słowami: chirurgia jest boskim 
zajęciem, bez cudu leczy, bez słów czyni cuda. 

Goethe pisząc te słowa, zapewne był wpa- 
trzony w typ chirurga, jaki reprezentował ś. p. 
prof. dr Maksymilian Rutkowski. 


STANISŁAW PLAPPERT Kraków 

Przypadł mi w udziale zaszczyt, jako bliskiemu 
«współpracownikowi Prof. Dr Maksymiliana R u t- 
kowskiego w pracy spolecznej w okresie oku- 
pacji, omówić Jego działalność społeczną, gdyż 
przedstawienie wielkiej pracy śp. Prof. Rut- 
kowskiego tylko jako lekarza, uczonego i wy- 
chowawcy nie dałoby pełnego obrazu jego osobi- 
stości. 

Śp. Prof. Rutkowski, najściślej związany 
z krakowskim społeczeństwem, wrażliwy na 
wszystkie troski i przeżycia narodu i miasta, 
z którym związało Go.życie, był zawsze gotowy 
do ofiarnej służby i do przyjęcia najbardziej od- 
powiedzialnvch obowiązków, odpowiadających je- 
go obywatelskiemu sumieniu. 

Zawsze i wszędzie był przede wszystkim czło- 
wickiem, wolnym i niezależnym w swych sądach 
i czynach, bez przesądów i uprzedzeń, był suro- 
wym i wiele wymagającym od siebie, a także su- 
rowym dla jednych, natomiast lagodnym i pobła- 
żliwym dla innych. zwłaszcza dla tych. którzy 
szukali u niego rady i pomocy w cierpieniach, po- 
nieważ głęboko odczuwał niedolę człowieka zła- 
manego chorobą. 

Przedmówca -- omawiając działalność lekarską 
Prof. Rutkowskiego — przedstawił także 
i Jego prace w slużbie wojskowej. 

Byłem żołnierzem od najmłodszych lat mego 
żvcia, toteż czuję się upoważniony imieniem tej 
żołnierskiej braci. której Profesor Rutkowski 
dzięki swemu sercu i swej ogromnej wiedzy lekar- 
skiej przywracał radość życia i wiarę w życie 
wyrazić śp. Zmarłemu głęboki hołd. 

Wywołane wojną w roku 1939 ubytki we wszyst 
kich ośrodkach pracy opieki spolecznej musiały 
bvć wypełnione przez lndzi dobrej woli i o nien- 
gietych charakterach. Wtedy to i w P.C. K 
w Krakowie, którego Zarzad również się zdekom- 
pletował, musiał nastąpić (1940) dobór nowych lu- 
dzi. 

Wśród tvch, którzy zeodzilś się na prace sno- 
łeczną w nowvch i nieznanvch warunkach. bvł 
Profesor Dr Maksymilian Rutkowski. które- 
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mu przypadła z wyboru w udziele prezesura nowe- 
go Zarządu Krakowskiego P. ©. K. 

Mając pełną świadomość czekających Go trud- 
ności ze strony władz okupacyjnych oraz widząc 
jasno konieczność opanowania naszego indywi- 
dualizmu narodowego celem wytworzenia zwattej 
postawy całej organizacji i celem zespolenia 
wszystkich wysiłków w kierunku ratowania mno- 
żących się ofiar wojny, objął Profesor Rutkow- 
ski po głębokim namyśle to stanowisko, gdyż zda- 
wał sobie sprawę z tego, że jego nazwisko, powa- 
ga i doświadczenie życiowe były wówczas potrze- 
bne dla obrony praw społeczeństwa polskiego wo- 
bec okupanta i dla wewnętrznej konsolidacji i or- 
ganizacji pracy opiekuńczej i sanitarnej P. ©. K 
W ten sposób przez dwa lata prawie sprawy Czer- 
wonego Krzyża pochłaniają zupełnie jego czas. 
Pracuje z nami jako najbardziej oddany sprawie 
pracownik, interesuje się każdym ważniejszym 
wypadkiem czy zagadnieniem i nie uchyla się ni- 
gdy od żadnej narady, konferencji czy koniecznej 
decyzji, wnosząc do Czerwonego Krzyża niewzru- 
szony spokój i wiarę w ostateczny triumf spra- 
wiedliwości. 

Gdy z biegiem czasu wynikła także konieczność 
udzialu Jego w pracach nad rozwojem agend 
R. G. O., bierze udział w pracach tej lustytucji, 
broniąc nieraz bardzo stanowczo prawa do samo- 
dzielnego rozwijania dzialalności P. C. K. 

W marcu 1941 r. wyszło polecenie władz oku- 
pacyjnych. rozwiązujące wszystkie zarządy i ko- 
misje P. ©. K. oprócz Zarządu Głównego w War- 
szawie. Zarządzenie to wprowadziło również ścisły 
nadzór przez mianowanych w Warszawie i okrę- 
gach komisarzy niemieckich, a celem tvch zarzą- 
dzeń było ograniczenie działalności P. ©. K. Wów- 
czas to ustąpił Prof. Rutkowski z pracy 
w P. C. K. 

W czerwcu 1941 r. zrezygnował także Protesor 
Rutkowski wraz z innymi z godności czton- 
ka R. G. O., a to na znak protestu przeciw ścisłe- 
mu nadzorowi wladz niemieckich, zacieśniające- 
mu nprawnienia tej Instytucji. 

Nie ustał jednak śp. Prof. Rutkowski 
w Swei pracy społecznej, zachowując przez cały 
czas okupacji żywy kontakt z tvmi. którzy kontv- 
nuowali te oeraniczoną przez okunanta działal- 
ność P. ©. K. i bierze czynny udział w iainvch 
przez P. ©. K. prowadzonych pracach grona leka- 
rzv krakowskich. chcących przygotować Kraków 
do którego zbliżała się inż szybrimi krokami na- 
wała woinv, na wszystkie ewentualności woiny 
lotniczej, a nawet na ewentualne oblężenie mia- 
sta. 

Dzieki iero światłym radom wvvuszvłą do Mi- 
lanówka ekipa lekarzy krakowskich zaonatrzona 
w mater'alv sanitarne z pomocą dla cwakuowa- 
nei ludności warszawskiej. 

Dzięki Niemu też w dniach zdobywania Krako- 
wa przez armię radziecką pojawili się na ulicach 
miasta lekarze z oznakami P. C. K.. którzy nieśli 
doraźną pomoc rannej ludności cywilnej. 

Śp. Prof. Rutkowski 
i ofiejalnej emerytury brał udział w najcięższym 
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mimo swego wieku - 


okresie we wszystkich pracach, które okoliczności 
wysuwały, nie pragnąc nigdy żadnych zaszczy- 
tów ani godności. 

Także i na polu ubezpieczeń spolecznych dzia- 
łał Prof. Rutkowski, pracował bowiem 
w Ubezpieczalni Społecznej w Krakowie do ostat- 
niej chwili Swego życia, przez pełnych lat 5 
w charakterze lekarza konsulenta chirurga. Okres 
ten należał do najcięższych chwil naszego bytu 
narodowego, jednak Prof. Rutkowski nie wa- 
hał się stanąć i tutaj do pracy, by oddać swe 
ogromne doświadczenie dla dobra świata pracy. 

Warunki tej pracy w dobie okupacji były dla 
konsulentów  Ubezpieczalni szczególnie trudne. 
Niejednokrotnie konsulenci musieli zacisnąć zęby, 
słysząc zarządzenia niemieckiego lekarza naczel- 
nego Ubezpieczalni i musząc znosić jego nićopa- 
nowane zachowanie się. 

Prof. Rutkowski potrafił skutecznie prze- 
ciwstawiać się Niemcom i zawsze slużył każdemu 
ubezpieczonemu swym bogatym doświadczeniem 
lekarskim i radą, plynącą z serca. 

Prof. Dr Maksymilian Rutkowski, którego 
najistotniejszy rys charakteru stanowiła szlachet- 
ność, dobroć i pragnienie niesienia pomocy i ulże- 
nia doli i cierpieniu bliźniego, czynił w całym 
Swym życiu dobrze dla dobra samego, uważając 
to za myśl przewodnią swego życia długiego 
i owocnego. 

Pamięć o trudzie i ofiarnej pracy sp. Prof. Dra 
Maksymiliana Rutkowskiego niech będzie 
wyrazem wdzięcznego uznania nie tvlko tych, 
którym bezpośrednia Jego obywatelska działal- 
ność dawała konkretne korzyści czy niosła ulgę 
ich cierpieniom, nie tylko tych. którzy z Nim 
i przy Nim pracowali, ale całego polskiego spote- 
czeństwa, któremu przez przeszło pół wieku wier- 
nie i z calym oddaniem slużyvł. 


Cześć Jego nieodżałowanej pa- 
mięci! 
JÓZEF BOGUSZ Kraków 


Maksymilian Rutkowski 
Zamknięcie księgi żywota prof. Maksymiliana 
Rutkowskiego stanowi zamknięcie rozdziału 
historii chirurgii polskiej. 


Przez lat 18 kieruje On katedrą chirurgii 
w Uniwersytecie Jagiellońskim. Obejmuje ten 
wysoki urząd, stanowiący najwyższe dostojeń- 


stwo Jego życia zawodowego. po wielkich po- 
przednikach Mikuliczu, Rydygierze, Obalińskim, 
Kaderze, z uczuciem radości, dumy i wdzięczności 
dla losu. Ale jednocześnie obejmuje to duchowe 
dziedzictwo Narodu z całą świadomością głębowiej 
odpowiedzialności, jaka ciążyć będzie na Nim 
przez wszystkie dni Jego żywota oraz z pragnie- 
niem okazania się godnym cieniów swych wiel- 
kich poprzedników. 

Wychowuje generacje mlodvch chirurgów, sta- 
jąc się twórcą prawdziwej, wielkiej „szkoły chi- 
rurgicznej*. Dla chorych staje się bożyszczem, 
imie Jego rozlega się szeroko po całym kraju. 


Poza granicami kraju przyczynia się do podnie- 
sienia autorytetu nauki polskiej, rozsławiając opi- 
nie chirurgii polskiej. 

W charakterystyce osobowości wielkich chi- 
rurgów trzy dają się wyróżnić główne pola ich 
działalności: 1) Działalność naukowa, badawcza, 
twórcza. Utarło się naogół, iż wartość tej działal- 
ności ocenia sie ilością i jakością ogłoszonych 
prac. 2) Drugi rodzaj działalności, to praca dydak- 
tyczna, pedagogiczna w najszerszym tego słowa 
znaczeniu. Kształcenie studentów medycyny, le- 
karzy, pielęgniarek, pomocniczego personelu saui- 
tarnego wchodzi w zakres tej działalności. 3) Trze- 
cie wreszcie pole pracy, to praca ściśle lekarska. 
Wykonywanie zabiegów operacyjnych, bezpośre- 
dnia opieka nad chorymi stanowią tu istotę spra- 
wy. 

W życiu każdego z chirurgów daje się spo- 
strzec, iż pewne z wymienionych trzech rodzajów 
działalności wysuwają się na plan pierwszy, inne 
znowuż pozostają nieco w tyle. Niema takiego chi- 
rurga, któryby wszystkim trzem działom pracy 
oddawał się z jednakowym nasileniem. Nie star- 
czyłoby życia jednego człowieka, by z jednakową 
energią i z jednakimi wynikami opanować wszyst- 
kie trzy pola działalności. 

Rutkowski należał do rzedu tych chirur- 
gów, u których na pierwszym planie stała praca 
ściśle lekarska i praca pedagogiczna. Jego prace 
naukowe nie są ani za zbyt liczne ani rewelacyj- 
ne. Są to jednak prace prawdziwie wartościowe, 
wykonywane nie dla ambicji i zadowolenia auto- 
ra, ale prace pozostające w ścisłym związku z chi- 
rurgią praktyczną, podające nowe sposoby poste- 
powania operacyjnego w różnych sprawach, ulep- 
szenia dawnych metod itd. Zostały one omów!o- 
ne w poprzednich przemówieniach. Istotę wartości 
Jego stanowią jednak nie prace napisane, ale pra- 
ca dydaktyczna i ściśle lekarska, wykonywana 
przez cały czas trwania Jego życia. 

Należał do rzędu wielkich lekarzy w najpraw- 
dziwszym i najszlachetniejszym tego słowa zna 
czeniu. Kiedy szeroki ogół mówi o wielkim chi- 
rurgu, ma na myśli przede wszystkim sztukę wy- 
konywania najtrudniejszych zabiegów operacyj- 
nych, może także — ale już w mniejszym stopniu 
sztukę rozpoznawaniu chorób. Tymczasem 
umiejętność operowania, aczkolwiek niezmiernie 
ważna, bynajmniej nie wyczerpuje wartości wiel- 
kiego chirurga, stanowi tyłko cześć jego wartości. 
Albowiem pozostaje sztuka rozpoznawaniu cier- 
pień. sztuka wnikania w życie duchowe chorego, 
właściwe podejście do niego — a zatem te wszyst- 
kie cechy, które dopiero razem wzięte stanowią 
o pojęciu wielkiego lekarza. 

Ci, którzy mieli szczęście pracować w klinice 
pozostająecj pod Jego kierownictwem, wychowan- 
kowie Jego, którzyśmy Go bezpośrednio otaczali, 
mogliśmy raz po raz i coraz na nowo zdumiewać 
się wnikliwością, z jaką odgadywał usposobienie 
chorego. Wystarczyło nieraz krótkie tylko odez- 
wanie się chorego, niekiedy nawet tylko spojrze- 
nie jego, a Rutkowski natychmiast był zorien- 
towany. z jakim typem chorego ma do czynienia: 


czy to jest chory dzielny, bagatelizujący cierpie: 
nie, któremu trzeba z całą powagą i dosadnością 
przedstawić niebezpieczeństwa, czy też jest to cho 
ry przejęty swą chorobą, dla którego balsamem 
kojącym będą słowa pokrzepienia i otuchy itd. itd 
Byl Rutkowski małonównym, słów nie wy- 
powiadal wielu, ale jakże trafnie słowa te były 
dobierane. Ten napozór twardy, pokryty okową 
lodową człowiek w rozmowie z chorymi umiał do- 
bierać słów najmiększych i najczulszych, albo- 
wiem serce Jego było czułe i gorące. Chorzy zaw- 
sze z niecierpliwością oczekiwali Jego wizyt, po 
każdej wizycie czuli się wzmoenieni i podniesieni 
na duchu. Jakżeż często można było słyszeć z ust 
chorych następujące słowa: „Kiedy zbliża się do 
mnie Profesor Rutkowski, czuję, że we mnie 
zdrowie wstępuje”. Ta psychoterapia, korzystne 
wpływanie na stau duchowy chorych, miało bar- 
dzo doniosłe znaczenie w calym leczeniu. 
Przedmiotem Jego największej troski i pieczo: 
lowitości byli najcieżej chorzy, a wśród tych 
przedmiotem całkiem szczególnej troski byli cho- 
rzy nieuleczulni. np. chorzy na raka z przerzuta- 
mi, skazani na niechybną śmierć. Chorzy ci. któ- 
rych niejednokrotnie krok iylko już dzielił od 
śmierci, wpatrzeni byli zawsze w osobę Rut- 
kowskiego jako w tego, kto im napewno 
przyniesie pomoc, wierzyli, że On ich napewno 
od ich strasznego cierpienia uwolni. Niezapom- 
nianą jest młoda, kwitnąca, 28-letnia matka kilko- 
miesięcznego dziecka, leczona przed przyjęciem 
do kliniki z powodu nieokreślonych bólów w oko- 
licy miednicy przez innych lekarzy, którzy rozpo- 
znawali poporodowy rozstęp spojenia łonowego, 
to znowuż guzki krwawnicze itd. Rutkowski 
stwierdził raka odbytnicy oraz nierówny, guzo- 
waty brzeg wątroby, a więc wedle wszelkiego 
prawdopodobieństwa już przerzut w wątrobie. Za- 
bieg operacyjny potwierdził to. I teraz po opera- 
cji chora ta, skazana na niechybną śmierć, prze- 
żyłu w klinice kilka miesięcy aż do swego zgonu 
Podziwialiśmy tutaj niewyczerpaną  tkliwość 
i czułość Rutkowskiego, z jaką zawsze do chorej 
tej się odnosił, jak nigdy nie pominął obojętnie 
żadnej skargi chorej, ale jak zawsze na każdą 
nową jej skarge umiał znaleźć słowo uspokaja: 
jące. Chora ta powoli zamierająca, karmiona co- 


raz to większymi dawkami morfiny, nawet 
w chwilach już bezpośrednio poprzedzających 


śmierć umiała zawsze na widok Rutkowskie: 
go zdobyć się na uśmiech. Czyż może być w tych 
rozpaczliwych przypadkach dla lekarza piękniej- 
sze zadanie, jak troska o to, by tych nieszczęśli- 
wych chorych nawet w chwili zejścia z tego świa 
ta nie opuszczała ufność w poprawę ich stanu, by 
umierali oni zaprawdę z nadzieją na wyzdrowie: 
nie? 

W odnoszeniu się do chorych nie znał Ru t- 
kowski żadnych różnic. Czy była to osoba z tzw. 
„wysokich sfer“, polecana i protegowana przez 
wpływowe osobistości czy też był to prosty chło- 
pek ze wsi — wszyscy chorzy darzeni byli tą samą 
troskliwością i pieczołowitością. Stopniowanie 
troskliwości zależne było li tylko od ciężkości 
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stanu, nigdy zaś od jakichś zewnetrzuych okolicz- 
ności. 

Bardzo lubiał dzieci. Male te istotki. w czasie 
swej choroby otaczane były w Klin'ce szczególną 
miłością Rutkowskiego. Do Kliniki należał 
wówczas Oddział Chirurgii Dziecięcej. Wizyty na 
tym oddziele dawały wiele sposobności do weso- 
łości i żartów. 

Pracę Jego cechowały wielkoduszność i praw- 
domówność. Posiadając olbrzymie doświadczenie 
lekarskie mylił się bardzo rzadko, niemniej do 
swych błędów rozpoznawczych czy innych ony: 
łek w działalności lekarskiej przyznawał się zaw- 
sze szczerze i otwarcie. Tylko mali ludzie pragną 
stworzyć wokół siebie sztucznie atmosterę nieo- 
mylności, tylko dla ludzi małodusznvch wszystko 
zawsze jest jasne i zrozumiale. Prawdziwie wiel- 
kie umysły natomiast nie kryją granie swej wie- 
dzv, zachowują zawsze skromność i poczucie swej 
niedoskonałości. Omawiając w czasie wykładów 
dla słuchaczv medycyny trudności rozpoznawcze, 
jakie zachodzą w wynbadkach zapalenia kości 
(osteomyelitis) i miesaka kostnego (osteosareo- 
ma). niemal rokrocznie przytaczał epizod ze swej 
praktyki, kiedy młodemu człowiekowi. u któv%ero 
z wszelką pewnością rozpoznawał miesaka kości 
udowej, doradzał koniecznie odiecie kończyn. 
Tvmczasem ów chory na amnutacje nie zgodził 
się i tvm samym uratował sobie kończynę. gdvż 
okazało się później, że chodziło tu nie o mięsaka 
a o zapalenie kości. 

Przytoczę tu inny epizod z Jego pracy klinicz- 
nej. W czasie „odbierania ambulatorium* bada 
dziecko 6-letnie. u którego stwierdzalo się wysoką 
ciepłotę od 24 godzin, wymioty, silne bóle brzucha. 
obronę mięśn'ową nad prawym talerzem biodro- 
wym — krótko mówiąc objawy, wskazujące na 
ostre zapalenie wyrostka robaczkowego. Padają 
z ust Profesora krótkie, oczekiwane słowa: ..Przv- 
jąć i operować“. Profesor odjechał z Kliniki. Je- 
karze przystąpili do operacji. Ku wielkiej niesno- 
dziance zmian w wyrostku nie stwierdzono. Widać, 
chodziło tu o jakąś inną sprawę, bvć może zabu- 
rzenia żołądkowo-jelitowe, do złudzenia imitującą 
jak to niekiedy u małych dzieci bywa, ostre za- 
palenie wyrostka robaczkowego. Po kilku dniach 
w czasie wizyty na oddziale dziecięcym, lekarz 
prowadzący salę. przedstawiając to dziecko. które 
znajdowało się wówczas już w zupełnie dobrym 
stanie, mówi oględnie: „To jest owo dziecko, 
u którego bvło podejrzenie na ostre zapalenie wv- 
rostka robaczkowego, ale przy operacji zmian 
nie stwierdzono”. Na to Profesor. który miał do- 
skonałą pamieć chorvch: „To nie bylo żadne po- 
deirzenie, to było rozpoznanie pewne, ale fałszy- 
we”. 

Takie i tym podobne powiedzenia małomówne: 
go naogół profesora komentowane były później 
przez nas długo i urastały do rzędu aforyzmów. 

Kiedy jeden z asystentów, lubiący zadawać 
dużo pytań. w czasie oglądania zdjęć rentgenow- 
skich zadaje raz po raz Profesorowi pytanie: „A co 
oznacza ten cień?*, „A co to za smuga?“ „A co 
to?" itd, Rutkowski naprzód udziela wyja- 


32 


śnień, wreszcie rzecze spokojnie: „Czy Wy sądzi- 
cie, że dlatego, że jestem profesorem, muszę 
już wszystko wiedzieć?“ 

Poczucie własnej niedoskonałości, św'adomość 
granie swej wiedzy przy jednoczesnym olbrzymim 
doświadczeniu i wiedzy cechowały zawsze wielkie- 
go Profesora. 

Przedstawiał ogromną siłę diagnostyczną. Je- 
go bogate doświadczenie ogólno-lekarskie, praw- 
dziwa intuicja lekarska, opierająca się jednak 
zawsze na realnych podstawach, doskonałe wyni- 
ki lecznicze zyskały Mu z biegiem czasu sławę 
nieomylnej wyroczni. Jak pielgrzymki do Mekki, 
tak do Niego z najróżniejszych zakątków naszego 
kraju ciągneli chorzy, prosząc o decyzje i pomoc 
w najtrudniejszych wypadkach. Imię Jego rozle- 
gało się szeroko, a Klinika, jaką kierował, pozy- 
skała sobie miano jednego z najlepszych zakła- 
dów chirurgicznych w Polsce. 

We wskazaniach operacyjnvch byl niezwykle 
krytyczny i ostrożny. Będąc chirurgiem w całym 
tego słowa znaczeniu od noża nie uciekał. niemniej 
do operacji namawiał tylko wówczas. kiedv zacho- 
dziła istotna po temu potrzeba, również wtedy, 
kiedy w gre wchodziły tzw. „zabiegi lekkie“. Dla 
chorego bowiem niema operacji „lekkiei*. Overa- 
cja „lekka“ może być tylko i wvlącznie dla chirur- 
ga, o ile chodzi o łatwość jej wykonania, o krótki 
czas trwania itd. Dla chorego jednak każda ope- 
"acja krvje w sobie pewne ryzvko i niebezpieczeń- 
stwo. Wskazania operacyjne ważył zatem bardzo 
dokładnie, potwierdzając słuszne zdanie, iż dobre- 
go chirurga poznaje się nie po tym, ile przypad- 
ków on operuje, ale raczej po tym. ilu przypad- 
ków on nie operuje. Kiedy jednak uważa! zahieg 
operacyjny za wskazany, natenczas nie bylo dlań 
wahania. 

Sztukę operowania posiadł w najwyższej do- 
skonałości. Z natury ogromnie spokojny i onano- 
wany, umiał zachować równowagę. spokój i umiar 
w najtrudniejszych sytuacjach. Jego działanie 
operacyjne najprostszymi i najkrótszymi droga- 
mi zmierzało do celu. Każdv następny kolejny 
akt operacyjny wvpływał z żelazną konsekwencją 
z poprzedniego. Nie było tu nigdy jakichś czvn- 
ności niepotrzebnych. wykonywanych nie we wla- 
ściwym czasie. „Kiedy widzi się operację prof 
Rutkowskiego, ma sie wrażenie, iż przerzu- 
ca się kolejno karty atlasu operacyjnego" — po- 
wiedział raz jeden z Jego najznakomitszych 
uczniów. Gdv obraz w polu operacyjnym wvkazy- 
wał stosunki odmienne, niż tego można było spo- 
dziewać się na zasadzie badania klinicznego lub 
też gdy występowały nagłe, niespodziewane trud- 
ności i powikłania — niespodzianki wszak bywają 
tutaj częste — przestawienie się i podjęcie dal- 
szej pracy w nowvch nieoczekiwanych warunkach 
odbywało się spokojnie. bez zgrzytów, z prawdzi- 
wym opanowaniem sytuacji. 

W czasie operacji Rutkowskiego panowa- 
ła na sali operacvjnej cisza zupełna. Lekarze 
asvstujacy bez specjalnych poleceń wykonywali 
swe pomocnicze czynności. TInstrumentariuszka 
w lot orientowała się, jakie narzędzie w danej 


chwili jest potrzebne. Podzial ról operatora i osób 
pomagających był bardzo ścisły. Niekiedy tylko 
z ust Rutkowskiego padały krótkie słowa 
komendy. Boć przecież tylko spokój i zrównowa- 
żenie zapewnić mogą odpowiednie skupienie i opa- 
nowanie. Nie Śpieszył się nigdy nadmiernie w cza- 
sie operacji, był przeciwnikiem wszelkich rekor- 
dów szybkościowych. Wychodził bowiem z założe- 
nia, że tak jak zbytnia szybkość badania, tak 
i zbytnia szybkość operowania snadnie lączyć 
moglaby się z niedokladnością. 

W technice operacyjnej wypracował i ustalil 
pewne sposoby postępowania. Żądal bezkom:pro- 
misowo stosowania tych, a nie innych sposobów 
postępowania technicznego i aseptycznego. Te li- 
nie wytyczne, oparte na długoletnim doświadeze- 
niu i krytycznej ocenie najróżniejszych sposobów 
postępowania, stanowiły dla młodego lekarza 
prawdziwy drogowskaz w chaosie najróżnorod- 
niejszych metod, sposobów i sposobików. Gdyby 
ktoś podniósł zarzut, że bezwzględne żądanie sto- 
sowania jednolitego sposobu postępowania krępo- 
wać może indywidualność, wówczas jako odpo- 
wiedź niechaj posłuży to, iż niczego tak bardzo 
nie potrzeba młodemu, rozwijającenu sie chirur- 
gowi, jak twardej, nieustępliwej ręki, jak ścisle- 
go ustalenia pewnych wzorów, od których niema 
odchyleń. Dopiero gdy młody chirurg opanuje te 
ustalone sposoby postępowania, gdy przyswoi 80- 
bie wszystkie zasady „szkoły“, natenczas z powo- 
dzeniem będzie mógł wprowadzać pewne mody- 
fikacje, albowiem wtedy będzie już działać kry- 
tycznie, opierać się będzie na doświadczeniu. I je- 
Śl dzisiaj tu i ówdzie pewne odstępstwa od żela- 
znych kanonów „szkoły Rutkowskiego by- 
łyby może uzasadnione, to w niczym nie tylko nie 
umniejsza to znaczenia zasług Jego, ale przeciw- 
nie, podkreśla to je jeszcze w wyższym stopniu. 
Życie płynie, rozwija się. Chirurgia również roz- 
wija się. stać w miejscu nie powinna i nie może. 
Ale wszelki dalszy rozwój i postęp dokonuje się 
li tylko w oparciu o już uzyskane zdobycze i osią- 
gnięcia. I tutaj „szkoła Rutkowskiego“ stanowi 
prawdziwie granitową podwaline, na której opie- 
rając się rozwijać można wspaniałą sztukę chi- 
rurgiczną. 

Należy podkreślić, iż ciężar psychiczny, jaki 
dźwiga na sobie kierownik dużego oddziału chi- 
rurgicznego, jest bardzo wielki. Nie rzadko wyda- 
rza się, iż po operacjach, przeprowadzonych jak 
najlepiej, z nakładem największych sil chirurga. 
występnją powikłania, na których pojawienie sie 
nikt wpływu mieć nie może i których pojawieniu 
się nikt zapobiec nie jest zdolny. Przełom ze stanu 
dobrego w zły dokonuje się tu nieraz nagle, rap- 
townie, sprawiając, że stan chorego, dotąd zupel 
nie dobry, zaczyna budzić najgroźniesjze obawy 
i niweczy wszelkie najpiękniejsze nadzieje chirur- 
ga. Niczym wydaje się wówczas to, iż setki innych 
chorych, uratowanych od ciężkiego niebeznieczeń- 
stwa opuściły klinikę wyleczone, ten jeden nie- 
szczęśliwy przypadek przyćmi na pewien czas 
wszystkie inne, kładąc się kamieniem na duszy 
chirurga. Krzywa nastroju psychicznego chirur- 


ga waha się od stanów najwyższego zadowolenia 
i radości do stanów ciężkiego przygnębienia i de- 
presji. Trzeba doprawdy dużego hartu i wytxzy- 
małości nerwowej, by w takich ciężkich chwilach 
nie ulec załamaniu. Potrzebna tu jest wielka siła 
duchowa i ufność w własne siły, która pozwoli 
chirurgowi zwalczyć takie chwile. Podziwialiśmy 
hart ducha Rutkowskiego, kiedy np. przechodząc 
od łóżka chorego umierającego z powodu powikła- 
nia pooperacyjnego do łóżka innego chorego, cier- 
piącego na tę samą chorobę, umiał tego drugiego 
z uśmiechem na ustach i łagodnymi słowy nakło- 
nić do poddania się tej samej operacji, z powo- 
du której poprzedni chory umierał. Rutkow- 
ski posiadał tę wielką siłę duchową, która po- 
zwalała Mu przechodzić przez te najcięższe chwile 
chirurga. 

Zasłynął również jako znawca sądowy w zakre- 
sie chirurgii na całą Polskę. Opiniował sprawy 
karno-sądowe, sprawy cywilno-sądowe oraz wyda- 
wał orzeczenia w spornych sprawach wypadko- 
wych, przekazywanych przez Zakład Uhezpieczeń 
Społecznych. 

W sprawach karnych, dotyczących lekarzy, 
rozwijał Rutkowski nadzwyczajną znajomość rze- 
czy. Posiadając olbrzymie doświadczenie ogóino- 
lekarskie, byl wobec kolegów sędzią wyrozumia- 
lym. Tylko mlodzi i nie posiadający sami do- 
świadczenia życiowego biegli sądowi ciskać będą 
odrazu kamieniami za błędy w rozpoznaniu i wy- 
nikające z błędu rozpoznania fałszywe leczenie. 
Rutkowski wnikał tu zawsze głęboko w sedno 
sprawy: nie to było istotne, czy popełniony został 
błąd w rozpoznaniu lub czy zostało podjęte opiera- 
jace się na blędnym rozpoznaniu fałszywe lecze- 
nie, ale to, czy lekarz rozwinąl należytą dbałość 
i troskliwość o chorego, czy wyczerpane zostały 
wszelkie możliwości, ułatwiające rozpoznanie. 
Albowiem człowiek jest istotą omylną i wiedza 
lekarska posiada niestety dość ścisłe granice. 
Omylki rozpoznawcze wydarzyć się mogą każde- 
mu i najdoświadczeńsi staną niekiedy wobec przy- 
padków, których w sposób właściwy rozwiązać nie 
zdołają. Nie znaczy to jednak bynajmniej, by sta- 
wał się obrońcą obwinionych. Gdy bowiem oka- 
zało się, że lekarz niedbale opiekował się chorym, 
że nie rozwinął dostatecznej troskliwości wobec 
chorego albo też, gdy wykazał zdecydowaną igno- 
rancję, działając z pominięciem podstawowych 
zasad nauki lekarskiej, natenczas nie znał wzglę- 
dów. 

Sprawy karne lekarzy opiniował Wydział Le- 
karski „in corporc“. Wydział Lekarski wyłaniał 
Komisję sądową, w skład której wchodził w spra- 
wach chirurgicznych Rutkowski i Ol- 
brycht, który znając nie tylko medycynę sądo- 
wą, ale i stronę kliniczną, czuwał bacznie nad 
świetnym wykończeniem opinii tak pod względem 
merytorycznym, jak i formalnym. Opinie te zy- 
skały sobie znakomitą markę. Nie dziw więc. że 
sądy Rzeczypospolitej z najróżniejszych miast 
zwracały się właśnie do Wydziału Lekarskiego 
U. J. z prośbą o wyrażenie opinii w najtrudniej- 
szych sprawach. 
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Odrebną kategorie spraw sądowych stanowiły 
sporne sprawy o rentę wypadkową, przekazywane 
przez oddziały Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. 
Najwięcej spraw napływało z Oddziału Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych w Chorzowie, działające- 
go dla wysoce uprzemysłowionej górnośląskiej 
części Województwa Śląskiego. 


W orzeczeniach tych chodziło o ustalanie zwią- 
zku przyczynowego między różnymi schorzeniami 
a wypadkami w zatrudnieniu. Sprawy przedsta- 
wiały niejednokrotnie bardzo wielkie trudności. 
Wszak jest cały szereg jednostek chorobowych, 
których przyczyn nauka lekarska dotąd nie zna, 
a tu należało rozstrzygać, czy zachodzi związek 
przyczynowy między tą jednostką a urazem. Wy- 
starczy wspomnieć o raku, by zrozumieć, jak wiel- 
kie trudności wyłaniają się tu nieraz dla orzeka- 
jącego. 


Otóż w sprawach tych Rutkowski kierował 
się rozumowaniem jak najprostszym, dążąc naj- 
krótszymi drogami do prawdy. Chwytał sprawę 
„Za czuprynę, przy czym rozumowanie Jego było 


zawsze nader logiczne, argumentacja przekony- 
wująca. Umiał łączyć z sobą objawy napozór od- 
ległe, nie dające się na pierwszy rzut oka w żaden 
sposób powiązać. Gdy sprawa przedstawiała nad- 
zwyczajne trudności, których nie dało się wytlu- 
maczyć, nie starał się trudności tych wyjaśniać 
w sposób sztuczny, ale podkreślał wyraźnie, że 
w obecnym stanie nauki okoliczności danych wy- 
jaśnić nie można. Jak w badaniu chorych i rozpo- 
znawaniu cierpień, tak i tu w orzecznictwie ob- 
cym był Mu krety i opierający się na zafałszo- 
waniach sposób rozumowania, W orzeczeniach 
tych zostały wypracowane pewne drogi rozumo- 
wania lekarskiego. Orzeczenia te były drukowa- 
ne przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych w „Prze- 


glądzie Ubezpieczeń Społecznych“ jako orzeczenia 
wzorcowe. | 


W stosunku do uczniów swych był surowym . 
i wymagającym. Był zawsze takim wobec siebie ; 
cale życie sam był w służbie ludzi chorych, tego | 
też wymagał od swych asystentów. Życie prywat- 
ne, własne jak lekarza, nie liczyło się tu prawie 
Zupełnie. Na pierwszym planie był zawsze i wy- 
łącznie chory. Opieka nad chorym czuła, jeszcze | 
czulsza, troskliwsza, pieczołowitość jak najwięk- 
sza — wymagania Profesora w tym kierunku omal 
nie znały granie. Lekarz był jakoby małym kó- 
leczkiem, wkręconym w wielki mechanizm klini- 
czny, którego jedynym celem była opieka nad 
chorym i praca naukowa. W bezpośrednim odno- 
szeniu się do asystentów nie znał ironii ani sar- 
kazmu, tych najgorszych i najbardziej zniechęca- 
jących postaci nagany, ale przez mądrze stopnio- 
wane pochwały umiał uczniów swych zachęcać do 
największych wysiłków. Chwalił rzadko, ale też 
te skąpe słowa uznania czy pochwały stanowiły 
dla asystentów źródło najwiekszej przyjemności 
i zadowolenia. Z Jego szkoły wyszli chirurdzy 
polscy poważni, wytrawni, zajmujący czołowe sta- 
nowiska bądź jako kierownicy katedr, bądź to ja- | 
ko kierownicy dużych oddziałów chirurgicznych. 
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U uczniów swych wykształtał szerokie spojrze- 
nie na chorego. Medycyna przeżywa okres nad- 
miernego rozdzielania swego stanu posiadania na 
poszczególne drobne gałęzie. Jeśli z jednej strony 
podział nauki lekarskiej na działy specjalistyczne 
sprzyja pogłębieniu wiadomości z poszczególnych 
dziedzin — wszak niepodobieństwem jest opano- 
wanie przez jednego człowieka wszystkich gałęzi 
— to jednak z drugiej strony to nadmierne par- 
celowanie medycyny kryje w sobie niebezpieczeń- 
stwo zatracania ogólnego spojrzenia na chorego. 

Lekarz w Klinice Rutkowskiego nie mógł 
zasklepiać się tylko w ramach swej specjalności, 
ale spojrzeniem swym sięgać musiał daleko poza 
te ramy. 

U uczniów swych wykształcał dalej najgłębsze 
poczucie odpowiedzialności. Uważał On, iż poczu- 
cie odpowiedzialności jest jedną z najważniej- 
szych cech dobrego lekarza. Na zewnątrz, poza 
Kliniką, o ile to było tylko możliwe, brał na sie- 
bie odpowiedzialność i od tej odpowiedzialności 
za wszystko, co w Klinice się działo, nigdy się nie 
uchylał. Stwarzało to dla uczniów Jego to nad- 
zwyczajne poczucie, iż nawet w najczarniejszych 
chwilach, w chwilach swych największych niepo- 
wodzeń w pracy, mieli oni na zewnątrz oparcie 
w granitowej postaci Profesora. 

Śmiało rzece można, że w „szkole Rutkow- 
skiego“ z jednej strony lekarz rozwijał się pod 
względem chirurgicznym, z drugiej strony nie 
mniejszy nacisk położony był na kształcenie cha- 
rakterów. 

Dużą wagę przykładał do opieki pielęgniarskiej 
nad chorymi. Najlepiej wykonana operacja, naj- 
większy trud włożony przez lekarza, obrócą się 
w niwecz, jeśli chory nie będzie miał zapewnionej 
właściwej opieki pielęgniarskiej. Doceniając 
w pełni znaczenie opieki pielęgniarskiej, przepro- 
wadzał ścisłą selekcje sił nowo przyjmowanych 
i starał się o podwyższanie kwalifikacyj sił już 
przyjętych. 

Kiedy w r. 1911 powstała w Krakowie pierwsza 
w Polsce „Szkoła Zawodowych Pielęgniarek P. P. 
Kkonomek św. Wincentego à Paulo“, był prof. 
Rutkowski i prof. Pareński kolejno prze- 
wodniczącymi Rady Nadzorczej tej szkoły. Ru t- 
kowski nie szczędził trudu, by zapewnić szkole 
tej rozwój. Szkoła ta została zamknieta w r. 1921 
W tymże roku po objęciu kierownictwa Kliniki 
Chirurgicznej U. J. Rutkowski pierwszy za- 
angażował absolwentki Szkoły pielęgniarek do 
Kliniki, wykazując różnicę, jaka zachodzi między 
pracą dyplomowanych a niedyplomowanych pie 
lęgniarek. Przyczyniło się to do reaktywowania 
szkoły, gdyż przedstawicielka Fundacji Rockefel- 
lera, widzące pracę pielęgniarek w Klinice Chirur- 
gicznej, zaproponowała Fundacji przyznanie fun- 
duszów potrzebnych dla otwarcia szkoły. W ten 
sposób otwarta została w r. 1925 Uniwersytecka 
Szkoła Pielęgniarek w Krakowie. Rutkowski 
wchodził w skład Wydziału Wykonawczego tej 
szkoły. 

Całkiem szczególnym rozdziałem Jego działal. 
ności w Klinice były wykłady dla studentów me- 


dycyny. Wypracowane w znojnym trudzie przy- 
gotowawczym, urobione w dlugich godzinach sa- 
motnych przemyśliwań, śledzące zawsze najnow- 
sze zdobycze i osiągnięcia naukowe, przedstawiały 
One wartość ogromną. Obok olbrzymiej erudycji 
uderzała w wykładach Jego żelazna logika. Nie 
znalazłeś tam nigdzie czczej frazeologii, nie było 
nigdy twierdzeń gołosłownych, ale wszystko było 
uzasadniane ściśle i logicznie. 

Sam wychowanek gimnazjum klasycznego, 
znakomity znawca łaciny i greki, dawał w wykła- 
dach swych pełny wyraz znajomości ducha języ- 
ków klasycznych. Nie uczymy się tych martwych 
wszakże już dzisiaj języków dla starej scholastyki 
lub też dla tych wyrazów będących w użyciu, któ- 
re mają pochodzenie greckie czy łacińskie. Ale 
uczymy się języków tych dla ducha, jaki w nich 
panuje. Wraz z opanowywaniem tych języków 
starożytnych wykształca sie nasz sposób myśle 
nia, ostrość rozumowania itd. 

Każdy wykład opierał się na jakimś przypad: 
ku chorobowym. Szczególnie wartościową dla 
uczących się była pierwsza część wykładu, w któ- 
rej Rutkowski opisywał dany przypadek cho- 
robowy. W części tej podkreślone były wszystkie 


objawy, dające się stwierdzić badaniem przez | 


oglądanie, przy pomocy dotyku i innymi sposoba- 
mi badania. Następowała dalsza część, w której 
wszystkie te objawy były raz jeszcze zebrane 
i wyzyskane w rozumowaniu prowadzącym do 
rozpoznania. Młody student uczył się spostrze- 
gawczości i rozumowania logicznego. Przyswajał 
sobie metody badania najlepiej ujęte. Gdyby 
Rutkowski był napisał „Diagnostykę chirur- 
giczną*, byłby to niewątpliwie jeden z najlep- 
szych podręczników tego rodzaju. Niestety książki 
takiej nie napisał. 

W praktyce prywatnej jego całe postępowanie 
było prawdziwą szkołą deontologii lekarskiej. 

W kwestii honorariów lekarskich kryształowy 
charakter Rutkowskiego jaśniał szczególnie 
pieknym blaskiem. Jako czołowy chirurg miał 
ceny za porady i operacje wysokie. Niemniej je- 
dnak „larga manu* udzielał porad i operował 
bezpłatnie, nie mówiąc o tym, że przez codzienne 
„odbieranie ambulatorium“ w Klinice każdy mógł 
uzyskać bezplatną poradę Jego. 

Już sama postać zewnętrzna Rutkowskie- 
go robiła wrażenie. Bardzo wysokiego wzrostu 
barczysty, o pięknej głowie, oczach głęboko i uwa- 
żnie spoglądających. Zawsze dbający o estetycz- 
ny, porządny wygląd. Szczególny urok bił z Jego 
wielkiej, majestatycznej postaci. Rzadko który 
człowiek obdarzony był przez naturę powierzcho- 
wnością tak dostosowaną do swego zawodu, jak 
właśnie Rutkowski. Kto raz zetknął się 
f Nim, ten zawsze już pamiętał te piekną, dostoj- 
ną l charakterystyczną postać. 
kor. okrocznie obchodzono w Klinice uroczyście 
imieniny Jego, przypadające na dzień 12-go paź- 
dziernika. W dniu tego święta klinieznego siostry 
na oddziele dziecięcym przygotowywały występy 
najmłodszych chorych. Najmłodsi pacjenci dekla- 
mowali wierszyki, śpiewali, tańczyli. Stwarzało to 


| dla dzieciaków miłe urozmaicenie, dla Rutkow- 
skiego było jednym z wielu wyrazów miłości 
i uwielbienia, jakim cieszył się wśród szerokich 
rzesz chorych. Wspólna fotografia, którą nazywał 
„kroniką starzenia się*, kończyła miłą uroczy- 
stość. 

Hojną ręką łożył datki na cele społeczne. Naj. 
różniejsze stowarzyszenia charytatywne i insty- 
tucje społeczne miały w Nim prawdziwego opie- 
kuna, doradeę i dobrodzieja. Bratniej Pomocy Me- 
dyków U. J. obok innych ofiar przeznaczał wszyst- 
kie honoraria za egzaminy. Kuchnia akademicka 
S. Samueli cieszyła się szczególną Jego sympatią. 

W roku 1937 jako 70-letni przechodzi w stan 
spoczynku. Od 65-go roku życia, przewidzianego 
ustawą polską jako granica wieku czynnej dzia- 
łalności profesorskiej, rokrocznie przez 5 lat 
z rzędu na wniosek Rady Wydziału Lekarskiego 
Ministerstwo Oświaty przedłużało Mu działalność 
proiesorską. Wiek 70 lat stał sie jednak tym osta- 
tecznym kresem, którego już w żadnym razie nie 
można było przekroczyć. W roku 1937 ustępuje 
z katedry chirurgii. Jak rolnik, który pilnie 
uprawiając rolę obfite zbiera pracy swej żniwo. 
tak On, który przez całe swe życie niestrudzenie 
pracował, z prawdziwym zadowoleniem oglądać 
mógł plony swej wielkiej pracy. Katedrą chirur- 
gii w Uniwersytecie Jagiellońskim kierował przez 
lat 18 ku największemu pożytkowi medycyny pol- 
skiej. Ustąpił cicho, nie życząc sobie żadnych 
przemówień ani uroczystości. 

Ustąpienie z czynnego życia uniwersyteckiego 
nie oznaczało bynajmniej wycofania się z życia 
lekarskiego. Wycofał się jedynie z czynności ope- 
racyjnej. Zawsze jest ogromnie poszukiwany 
przez chorych jako ten, który w najtrudniejszych 
przypadkach udzieli najwłaściwszej porady. 

Nadchodzi wrzesień 1939. Pod ciosami odwiecz- 
nego wroga Państwo Polskie rozpada się. W zwią- 
zku z ogólną ewakuacją Krakowa Klinika Chirur- 


giczna pustoszeje. Wtedy On — podówczas już 
72-letni — zgłasza się i obejmuje znowu kierow- 


nietwo Kliniki i Oddziału Chirurgicznego Szpita- 
la św. Łazarza. Wraz z żoną i małą garstką pozo- 
stałych iekarzy pracuje niezmordowanie dniem 
i nocą, oddając nieocenione usługi wielkiej ilośc 
zranionych. 

Ten krótki Ż-miesięczny okres (do czasu powro- 
tu do Krakowa prof. Glatzla) stanowi jedną 
z najpiękniejszych kart Jego niestrudzonego 
życia. 

W ciągu długich lat wojny pracnje w Czerwo- 
nym Krzyżu, w Ubezpieczalni Spolecznej. Jest 
stale na usługi chorych, przez cały czas mimo še- 
dziwego wieku ogromnie czynny. 

Piękną miał starość. Zachowując do ostatka 
świeżość i rzeźkość duchową, uchroniony od ja- 
kichkolwiek dolegliwości związanych z wiekiem 
rozwijał do ostatka niewyczerpaną żywotność. Do 
ostatniego dnia swego niestrudzonego żywota 
pracował w Ubęzpieczalni Społecznej, czynny byl 
jako przezes Związku Lekarzy P. P. Umarł śmier.- 
cią sercową, niepoprzedzoną żadną dłuższą choro- 
bą, śmiercią najspokojniejszą, o której mówią, że 
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staje się udziałem wybrańców bożych, przeżywszy 
lat 80. 

Nie życzył sobie żadnych przemówień na po- 
grzebie, co również jest charakterystyczne dla 
wielkich umysłów, które występują na jaw tylko 
swymi czynami. 

W czasach obecnych, w których ludzkość 
w ciężkiej walce o byt nie zastanawia się nad sub 
telnymi szczegółami życia, kiedy i życie lekarzy 
z piedestału powołania zniża się niekiedy do po- 
ziomu zwykłej pracy zarobkowej, poszukujemy 
nieraz postaci granitowych, w których moglibyś- 
my znaleźć oparcie i drogowskaz. W tych cięż- 
kich, dusznych chwilach wzrok nasz kieruje się 
często w stronę osoby Rutkowskiego. Jego szla- 
chetna postać, wysoki styl Jego życia stają się 
dla nas wzorem i niewyczerpanym źródłem otu- 
chy i pokrzepienia. Zapatrzeni w Jego piękną po- 
stać znajdujemy moe, by  podźwignąć sie 
z przejściowego obniżenia naszych wartości. 

Wychowankom Jego szkoły niechaj słowa ni: 
niejsze przywiodą na pamięć i wskrzeszą w ich 
wspomnieniach przeżyte w szkole Jego chwile, 
niechaj głoszą oni zawsze prawdy, których tam sie 
nauczyli. Gdy nie starczy już uczniów Jego. nie 
chaj słowa tu zawarte przyczynią się do tego, by 
wśród młodszych jeszcze żvla pamięć i tradycje 
wielkiego Profesora. który wysoko dzierżył 
sztandar ideałów lekarskich. 

A w stosunku do Niego — słowa niniejsze nie 
są niczym innym, jak tylko skromną próbą złoże- 
nia hołdu cieniom wielkiego polskiego lekarza. 


STANISŁAW NOWICKI 
ordynator Oddziału 


Kraków 


Przebieg i leczenie ostrego zakaźnego zapalenia 
kości pod wpływem penicyliny 


(Z Oddziału Chirurg 'cznego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie.) 

1) Na przebieg zapalenia kości w okresie 
ostrym wpływa usadowienie pierwotnych ognisk 
ropnych w kości. Mogą one powstać i rozwijać się 
odrębnie w przestrzeni podokostnej, zwłaszcza oko- 
liey przynasadowej, w powierzchownych war- 
stwach istoty zbitej i w jamie szpikowej w pobli- 
żu nasady. Wtedy spotyka się wyodrębnione spra- 
wy pod okostną, w istocie zbitej lub w jamie szpi- 
kowej. Jeżeli wszystkie wspomniane ogniska za. 
kaźne pojawią się równocześnie. to sprawa ropna 
w kości postępuje szybko i obejmuje rozległe 
przestrzenie kości. Zapalenie kości wywolują róż- 
ne bakterie i ich rodzaj wpływa na kliniczna po- 
stać choroby. Wedle moich dawniejszych badań 
w 91% spotyka się gronkowce złociste, które przy- 
czyniają się do charakterystycznych pod wzglę- 
dem  usadowienia i przebiegu chorobowego 
obrazów. Naiczęśc'ej zaiete są kości dlugie i to 
w cześciach przynasadowych. Objawy zakażenia 
ogólnego pojawiają sie zazwyczaj już w pierw- 
szych dniach choroby. Gronkowce wykrywane we 
krwi w toku choroby pochodzą najprawdopodob 
niej z ognisk rozwijających się w kości. Ale na- 
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wet wobec burzliwych objawów ogólnych nie zaw. 
sze można je wyhodować z krwi obwodowej. Poda- 
wałem, że na 50 badanych ostrych przypadków 
w 8 była krew jałowa. Niezależnie od stwierdze- 
nia bakteryj we krwi są często objawy wskazu- 
jące na trujące działanie sprawy ropnej. a ujaw- 
niające się klinicznie jako posocznica. 

W obecnie omawianej serii 40 przypadków 
ostrych leczonych penicyliną u 35 chorych sprawa 
toczyła się w kościach długich, zazwyczaj w cze: 
ści przynasadowej. U 38 chorych było przerzuto- 
we zapalenie kości, a u 2 sprawa ostra wznowiła 
się w kości, gdzie już dawniej toczyła się choroba. 
We wszystkich przypadkach zakażenie było wy- 
wołane przez gronkowca złocistego. 

2) Poglądy na leczenie ostrego zapalenia kości 
są uzależnione od zapatrywań na patogeneze cho- 
roby. Nie budziły jednak zastrzeżeń i usiłowania, 
aby powstrzymać i zwalczyć sprawę zakaźną. Wy- 
suwano tylko wątpliwości co do skutku tych po- 
czynań. Do nich należało w swoim czasie leczenie 
szczepionkami własnymi, a później sulfonamida: 
mi. Obecnie zadanie to spelnia nieporównanie le- 
piej penicylina. 

Niemal wszystkie drobnoustroje, wywolujące 
zakaźne zapalenie kości z wyjątkiem duru, są gra- 
nododatnie. Są co prawda szczepy gronkowców 
opierających się penicylinie i badacze anglosascy 
tlumaczą tą okolicznością niektóre niepowodzenia 
w leczeniu zapaleń kości penicyliną. Bliżej sprawa 
ta nie jest dotąd zbadana. Już w r. 1941 badacze 
oxfordzcy zwrócili uwage na zakaźne zapalenie 
kości, jako na chorobę, która winna się szczegól- 
nie poddawać leczeniu penieyliną. Późniejsze dość 
liczne spostrzeżenia, w których przytaczano do 
świadczenia obejmujące 30—40 przypadków, po- 
twierdziły przewidywania Florey ów. Zwykle po 
dawano dobową dawke 100.000 jednostek oxfordz 
kieh. Zalecano, aby leczenia penicyliną nie prze- 
rywać do 2 tygodni. Me. Adam kończy to leczenie, 
gdy kolejne trzykrotne badanie bakteriolosiezne 
ropv z okelicy przynasadowej okaże się jałowe. 
Wskazanie to jest odbiciem niesłusznych poglą: 
dów. uznających. że sprawy toczące się w jamie 
szpikowej są rozstrzygające w przebiegu zapale- 
nia kości. 

Leczenie penieyliną w naszych przypadkach 
nje mogło być jednako przeprowadzone, bo zale- 
żało od zapasu posiadanego leku. Nigdy nie by- 
liśmy tak zasobni, aby przeprowadzić nieprzer- 
wane dwutygodn'owe leczenie. Na ogól stosowano 
przez pierwsze 4—7 dni po 109.000 jednostek, a wy- 
jątkowo, jeżeli później pojawiła się gorączka, 
wstrzykiwano ponownie podobną ilość penicyliny. 
W niektórych bardzo ciężkich przypadkach 
wstrzykiwano po 200.000 jednostek przez parę dni. 
aby opanować ogólne zakażenie. Zarówno na pod- 
stawie piśmiennictwa, jak i własnego doświad”ze- 
nia nie można śeśle ustalić. jaka ilość penievliny 
jest koniecznie potrzebna, aby uzyskać pomvślny 
wynik. Należv się raczej kierować ciężkością 
przypadku. niż jakimkolwiek schematem ale do- 
bowa dawka nie może być poniżej 100.000 jedno- 
stek. 


Dzialanie penicyliny w kości jest zapewne po- 
dobne, jak w innych tkankach. Niema szczegóło- 
wych badań o jej przenikaniu w rozmaite części 
kości. Rozważając patogenezę ostrego zapalenia 
kości, trzeba dojść do przekonania, że istota zbi- 
ta, w której naczynia zostały wypełnione zakrze- 
pami będzie niedostatecznie poddana działaniu pe- 
nicyliny. Zniszczenie lub podminowanie okostnej 
ropą na znacznym odcinku może również ograni- 
czać wpływ penicyliny, bo przerwane naczynia 
utrudnią jej swobodny dostęp do istoty kostnej. 
Najmniej oporne dla wpływu penicyliny będą 
prawdopodobnie sprawy ropne toczące się głów- 
nie w jamie szpikowej. Należy wnosić, że im wcze- 
śniej stosuje się penicylinę, tym większe są możli- 
wości nie tylko zahamowania rozwoju bakteryj, 
ale i powstrzymania dalszych zmian anatomicz- 
nych w kości. Wydaje się, że zależnie od usado- 
wienia pierwotnych ognisk zakaźnych w kości, 
wyniki leczenia penicyliną mogą być różne. Przy- 
puszczalnie najpodatniejsze na to leczenie będą 
postaci, gdzie są wyodrębnione ogniska pod okost- 
ną lub w jamie szpikowej. 

3) Zagadnienie, czy we wczesnym okresie nale- 
ży operować wywoływało wiele rozbieżności mię- 
dzy chirurgami. Biernie zachowywali się zwolen- 
nicy poglądów, iż zakażenie ogólne jest podtrzy- 
mywane przez wysiewy z pierwotnego źródła za- 
każenia, zwykle zresztą nieodkrytego. Podobnie 
postępowali chirurdzy przekonani, że rozmiary 
martwicy kości są przesądzone od samego począt- 
ku choroby wskutek zatorów w naczyniach od- 


żywczych trzonu, co jednak nie jest słuszne. Zwo- A) 


lennicy zaś zabiegów operacyjnych wykonywali 
je w rozmaitych rozmiarach, począwszy od na- 
wiercenia kości aż do zupełnego wycięcia trzonu. 
Problemy te zyskały nową podstawę do rozważań 
po zastosowaniu penicyliny. 

Uznając dalekosiężne działanie penicyliny wie- 
lu chirurgów unika zabiegów operacyjnych 
w okresie ostrym lub ogranicza sie do naciecia 
ropni w częściach miękkich (Florey, Altemeier 
i Helmworth, Me Adam). Inni uważają, że samo 
leczenie penicyliną jest niewystarczające i wyko- 
nują operacje na kości (Robertson, Agerholm 
i Trueta). 

Rozważając warunki działania penieyliny na- 
leży pamiętać, że można napotkać na terenowe 
przeszkody w chorej kości. Nierzadko też zgła- 
szają się chorzy w pełni rozwoju choroby, a na- 
wet śmiertelnie nią zagrożeni. Dlatego jest uza- 
sadnione, aby w ostrych przypadkach nie pomi- 
jać działania operacyjnego, co może wpłynąć na 
opanowane Sprawy zakaźnej. I tak niewątpliwie 
trzeba otwierać zbiorniki ropy w częściach mięk- 
kich, które nie będą „wyjałowione przez penicyli- 
nę. Mogą zaś szerzyć Się dalej i podtrzymywać 
zakażenie ogólne. Należyte nacięcie ropnia podo- 
kostnego może wpłynąć pomyślnie na dalszy prze- 
bieg choroby, gdyż zapobiega szerzeniu się spra- 
wy ropnej w powierzchownych kanałach Haversa 
i nie pozwala na postępujące odtłuszczanie okost- 
nej a tym samym na dalsze niszczenie naczyń 
krwionośnych biegnących do istoty kostnej, Nie- 


obojętne także jest wypuszczenie ropy z jamy 
szpikowej, jeżeli znajduje się tam pod dużym ci- 
śnieniem. Może bowiem uciskać na naczynia 
krwionośne, pogarszać krążenie i przyczyniać 
się do powstawania dalszych zakrzepów a na- 
wet wysiewów do krwi. Zabieg operacyjny 
ma w tym ujęciu tylko ograniczony wpływ 
na przebieg choroby. I obecne wskazania nie 
odbiegają właściwie od zaleceń operacyjnych, 
jakie przedstawił M. Rutkowski w r. 1926 na 
zjeździe chirurgów polskich. Ale w erze penicyli- 
nowej sam zabieg nie jest jedynym sposobem 
działania, bo główniejsze zadanie lecznicze ma 
spełniać penieylina. 

Operacyjny dostęp do ognisk ropnych w koś- 
ci jest prosty, gdyż ich usadowienie jest zazwy- 
czaj typowe lub łatwe do odkrycia. W spra- 


wach toczących się w kościach długich mo- 
gą być wątpliwości, wobec daleko posunie- 
tej sprawy zapalnej w częściach miękkich, 


przy której nasadzie rozwija się zapalenie kości. 
Wtedy należy odsłonić obie okolice przynasado- 
we z osobnych cięć. Jeżeli ognisko główne usado- 
wiło się w trzonie, ograniczone objawy zapalne 
wskazują na jego obecność. Podobne objawy zdra- 
dzają siedzibe sprawy w kościach mniejszych. Ra- 
diogramy w pierwszych dwóch tygodniach nie da- 
ją wyjaśnień, gdzie rozwija sie ropienie w kości. 
Do ognisk ropnvch zmierza się drogą najkrótszą 
i najbezpieczniejszą, więc do kości udowej, ra- 
miennej, strzałkowej — od strony bocznej. Do ko- 
ści piszczełowej dociera się od strony przyśrodko- 
wej, unikając cięć skórnych na przedniej jej po- 
wierzchni. 

Rozmiary cięć skórnych zależą od długości 
i objętości kończyny, ale na ogół nie powinny być 
zbyt rozległe. Jeżeli napotyka się nacieczenie 
okostnej lub ropień podokostny nacina się je na 
calej przestrzeni. Nastepnie, zazwyczaj w przyna- 
sadowej części trzonu wierci się parę otworów 
aż do jamy szpikowej. Jeżeli zmiany w okostnej 
wskazują na usadowienie sprawy w dalszym od- 
cinku trzonu, to zabieg ten wykonuje się w tym 
miejscu. Nawiercenie kości jest zabiegiem łagod- 
niejszym, niż wydłutowanie rynienki a osiąga 
ten sam cel. Niema uzasadnienia rozdłutowanie 
całej jamy szpikowej. które było stosowane na 
podstawie nieuzasadnionych poglądów, że istotną 
siedzibą sprawy zakaźnej jest jama szpikowa. 
Tylko kiedy sprawa ostra wznowiła się w da- 
wnym chorym odcinku trzonu, należy odrazu sze- 
roko otworzyć jamę szpikową i usunąć martwaki 
razem z ogniskiem ropnym. Wobec spraw usado- 
wionych w nasadach zachowujemy się wyczeku- 
jąco, by nie niszczyć nasady. Jedynie wobec bar- 
dzo ciężkiego i uporczywego przebiegu zapalenia 
stawu biodrowego usuwa sie główkę kości udo- 
wej. W kościach krótkich i płaskich dość szybko 
dochodzi do uszkodzenia istotv kostnej i wystar- 
cza'ące jest otwarcie ropni w częściach miękkich. 

Na kończynach zabieg kończy się właściwym 
rozcięciem powłok, nieraz przez dodatkowe nacie- 
c'a, aby stworzyć należyty odpływ ropy. W nacię- 
ciach zostawia się płaty gumy (ze zużytych reka- 


wiczek), a tylko w razie uporczywego krwawienia 
także pasy gazy. Gazę usuwa się po kilku dniach, 
guma zaś pozostaje nieporuszona aż do wyziarni- 
nowania rany. Kończyna jest unieruchomiona 
i opatrunki rzadko zmieniane, a jeszcze korzyst- 
niej, gdy założy się na nią okreżny opatrunek gip- 
sowy, który: otwiera się po 3—4 tygodniach. Wy- 
jątkowo zdarzają się zabiegi wtórne, jeśli powsta- 
ją zacieki ropne. Tymi zasadami kierowano się 
w leczeniu obecnie omawianych przypadków. 

W naszych 19 przypadkach przerzutowego za- 
palenia kości nie było ciężkich objawów ogólnego 
zakażenia. Zwracało uwagę, że po leczeniu peni- 
eyliną u 15 chorych gorączka nie trwała dłużej niż 
tydzień. a u pozostałych około 2 tygodni. Bóle 
szybko i wyraźnie łagodniały. Wyplyw ropy z na- 
cięć był mierny, ustępował prędko a ziarnina roz- 
rastała się bujnie. W przypadkach tych pobyt 
chorych trwał trzy do czterech tygodni, jakkol- 
wiek z ranami zagojonymi całkowicie wyszło 5 
chorych a inni z wyziarninowanymi. 

W radiogramach kości długich widać często 
w 2—3 tygodniu choroby równomierne, ziarniste 
rozrzedzenie w kości, zwłaszcza części przynasado- 
wej. Zjawiska te są uderzające, bo prawie niespo- 
tykane u chorych nieleczonych penieyliną. Zwra- 
cali już na nie uwage Floreyowie, leczące 
pierwsze przypadki. Klinieyści angielscy tłuma- 
czą to, jako następstwo rozrzuconej, rozległej 
martwicy beleczek kostnych. Z biegiem tygodni 
rozrzedzenie kości nieraz zmienia swój wygląd, bo 
ze ziarnistego staje się plamiste. Sądzę, że to roz- 
rzedzenie kości zależy od wzmożonej, a dość rów- 
nomiernej resorbeji tkanki kostnej przy zwolnio- 
nej przemianie wapniowej, i nie ma nie wspólne- 
go z martwicą beleczek kostnych. Widziałem je 
w przypadkach gdzie po bardzo ostrych zmianach 
miejscowych i ogólnych kość wróciła do pierwot- 
nego wyglądu przed chorobą. 

Szczególne wyniki otrzymano w 3 innvch przy- 
padkach przerzutowego zapalenia kości długich. 
Początkowe objawy trwały u tych chorych k'łka 
dni. U chorego T. Z. lat 24, byly bardzo gwałtow- 
ne, u H. Z. lat 9, ciężkie a u M. K. lat 15 o śre- 
dnim natężeniu. O ciężkim przebiegn choroby 
świadczy, że później i to mimo leczenia peniey- 
liną wystąpiły u wszystkich chorych przerzuty 
zakaźne. Podczas operacji stwierdzono u nich dość 
podobne zmiany, bo ropnie w częściach miękkich 
pod okostną oraz w jamie szpikowej. Przerzutowe 
sprawy nie były operowane. Rany operacyjne 
goiły się koło 5 tygodni, choć u jednego pozostała 
drobna ziarnina w bliźnie. W kościach stwierdzo- 
no radiologicznie po 2—3 tygodniach plamiste 
odwapnienie. W jednym przypadku utrzymywalo 
się ono w 10 miesięcy po leczeniu. W innych po 
roku nie stwierdzono żadnych śladów po przeby- 
tej sprawie. Przypadki te dowodzą, że daleko po- 
sunięte zmiany w ostrym zapaleniu kości mogą 
ustąpić wskutek po'ączonego leczenia oporacyj"ve- 
go i penieyliną. Nie rozważając szezegółowiei fi- 
zjologii patologicznej tych wyleczeń należy 
stwierdzić, iż wyniki takie bvły dawniej nieznane. 

4) Poważne niebezpieczeństwo dla życia stwa- 
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rza ogólne zakażenie, bo przed zastosowaniem pe- 
niecyliny ginęło 10—20% chorych w ostrym okre- 
sie choroby. Miedzy naszymi chorymi było 19 
z objawami ogólnego zakażenia, a z tych 8 bardzo 
ciężkich, z utratą przytomności lub z zamrocze- 
niem. Między nimi znajdowało się 6 z przerzuto- 
wymi ogniskami ropnymi. Wśród takich chorych 
przed leczeniem penicyliną śmiertelność dochodzi- 
ła 80°/. 

Chorzy z objawami ogólnego zakażenia byli 
przyjęci w parę dni a nawet do dwu tygodni od 
początku choroby. Troje z nich przybyło w kilka 
tygodni po zachorowaniu. Wszystkich operowano 
według przedstawionych zasad. Leczenie miejsco- 
we było jednak jakby drugorzędnym zadaniem 
wobec donioślejszych i bardziej niebezpiecznych 
objawów ogólnych, choć pozostających w ścisłym 
związku ze zmianami w kości. W przypadkach 
wcześniej dostarczonych działanie penicyliny by- 
ło wybitne. Zamroczeni odzyskiwali przytomność 
w ciągu 2—3 dni i uspokajali się. Gorączka opada- 
la zazwyczaj w ciągu tygodnia, a wyjątkowo 
trwała przez 2 tygodnie. Zmniejszały się miejsco- 
we objawy zapalne. Nie mogę tylko potwierdzić 
spostrzeżeń angielskich, że w toku leczenia peni- 
cyliną nie tworzą się ogniska przerzutowe, gdyż 
zauważyliśmy je u 3 chorych. Szybka poprawa 
w ogólnym stanie zdrowia była uderzająca i da- 
wała wrażenie, że zakończyło się trujące działanie 
na cały ustrój. » 

Nie osiągnieto wlaściwego celu, rozpoczynając 
leczenie penicyliną w posocznicach trwających od 
kilku tygodni. Być może, że dawki penicyliny nie 
były dość wysokie, choć wynosiły ponad milion 
jednostek. Otrzymano przejściowe polepszenia, ale 
dalekie od wyników spostrzeganych w przypad- 
kach wcześniejszych. Dwoje dzieci po kilkutygo- 
dniowym leczeniu zabrała rodzina w stanie cięż- 
kim, a jedno u nas wyzdrowiało po paru miesią- 
cach. 


Wnioski. 


1. Penicylina wpływa bardzo korzystnie na 
ciężkie objawy ogólnego zakażenia we wcześnie 
leczonych przypadkach zakaźnego zapalenia koś- 
ci. Pomvślnie działa na przebieg spraw ropnych 
kości, które trwają krócej i w mniejszym natęże- 
niu. Śmiertelność po leczeniu penicyliną jest 
znacznie mniejsza niż po samym leczeniu opera- 
cyjnym. 

2. Wyjątkowo w ostrych postaciach przerywa 
penicylina dalsze zmiany w kości i skraca czas 
chorobowy do paru tygodni. 

8. W ostrym okresie jest penicvlina niezbęd- 
nym lekiem. Wskazany jest jednak zabieg ope- 
racyjny, aby otworzyć ogniska ropne w kości oraz 
częściach miękkich. 
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SUMMARY 


Effect of Penicillin on the Course and Treatment 
of acute Infective Osteitis (osteomyelitis). 


by St. Nowieki, M. D. 


A series of 40 cases of acute infective osteitis 
were treated, among whom there were 19 patients 
with general severe symptoms. Having been admi- 
tted to the hospital they were operated upon by 
incision ol the abscesses and by boring holes in 
the bone, usually near the epiphysis. Thin rubber 
pieces were left in the ineisions and the limb was 
immobilised; sometimes plaster spica was applied 
for 3—4 weeks. At the same time penicillin was 
administered intramusculary, and, as it was not 
easily available, only 100.000 units of penicillin 
were given daily for 4—7 days, exceptionally 
200.000 units per day. All the patients were reco- 
vered. In spite of penicillin treatment 6 cases 
showed pyogenic metastases in other bones or 
tissues. In 8 cases occured the rarefaction of the 
bones of longer and shorter duration, which ho- 
wever did not result in sequestra. In other patients 
there was usually observed the decrease ol tem- 
perature within a few days and a marked influen- 
ce of penicillin upon the shortening of healing 
time of post-operations wounds, which did not 
stop necrosis of the bones. 

On the other hand in cases where the sympto- 
mes of sepsis had lasted a few weeks before the 


treatment, penicillin did not improve the condi- 
tion of the patient. 


Dr HENRYK KANIA 


; Kraków 
adiunkt Oddziału 


O podwiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej 


Z Oddziału Chirurgicznego Państw. Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. Ordynator: Doc. Dr Stanisław Nowicki. 


Po podwiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej wy- 
stępują często ciężkie powikłania ze strony móz- 
gu. Dawniejsze zestawienia wskazują nawet na 
wypadki śmierci w 30—40%. W połowie przypad- 


ków przyczyną zgonu było rozmiekczenie mózgu 
w następstwie niedokrwienia. Zaburzenia w krą- 
żeniu mózgu po podwiązaniu tętnicy szyjnej 
wspólnej wynikają ze szczególnych warunków 
anatomicznych układu tętnice odżywiających 
mózg. Każda półkula mózgowa jest unaczyniona 
odrębnie przez tętnicę szyjną wewnętrzną i tętni- 
cę kręgową. Istnieje jednak krążenie oboczne, 
które łączy obszary naczyniowe obu półkul móz- 
gowych. Mianowicie tętnice szyjne wewnętrzne 
i kręgowe obu półkól tworzą na podstawie mózgu 
zespolenie w postaci koła tętniczego Willisa, 
ad którego z kolei odchodzą niektóre tętnice móz- 
rowe. Poszczególne gałęzie tę*nieze, tworzące ko- 
o tętnicze bywają jednak rozmaic'e rozwinięte. 
W przypadkach, gdzie są one dość szerokie, po 
nodwiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej po jednej 
stronie, odpowiednia półkula mózgowa może być 
dostatecznie unaczyniona za pośrednictwem koła 
tętniczego. Natomiast tam, gdzie gałęzie te są 
wąskie lub zgoła zanikłe, co nie należy do rzadko- 
ści, opisany mechanizm nie działa dość sprawnie 
i unaczynienie półkul mózgowych zależy prawie 
wyłącznie od dopływu krwi przez tętnice położo- 
ne po stronie odpowiedniej półkuli. Podwiązanie 
tętnicy szyjnej wewnętrznej może w takich rvza*h 
wywołać niedokrwienie odpowiedniej półkuli mó - 
gowej. Chociaż tętnica wspólna szyjna nie posiada 
krążenia obocznego, to jednak po jej podwiązaniu 
w korzystnych warunkach anatomicznych może 
być zapewnione unaczynienie odnowiedniej pół- 
kuli mózgowej, a to za pośrednictwem zespoleń 


|, tętnicy szyjnej zewnetrznej z ga'ęziami pnia tar- 


czycowo-szyjnego oraz z tętnicą szyjną zewnętrz- 
ną strony przeciwnej przez zespolone krążenie 
obu górnych tetnie tarczycowych. 

U ludzi młodych, o znacznej elastyczności na- 
czyń krwionośnych, takie krążenie oboczne działa 
znacznie sprawniej niż u ludzi starsz”ch ze szty- 
wnymi naczyniami krwionośnymi. Te właściwości 
naczyń zależnie od wieku stanowią przyczynę 
większej śmiertelności po podwiązaniu tętnicy 
szyjnej wspólnej u ludzi starszych. 

Niskie ciśnienie krwi nie sprzyja wytworzeniu 
się krążenia obocznego. Dlatego śmiertełność po 
podwiązaniu tętnicy szyjnej wewnętrznej jest 
wyższa u chorych wykrwawionych oraz wyni- 
szezonych długotrwałym zakażeniem albo sprawą 
nowotworową. 


Wattson i Silberstone podają 55% 
śmiertelności po podwiązaniu tętnicy szyjnej 
wspólnej w przypadkach nowotworów jamy ust- 
nej i twarzy. Podwiązanie tętnicy szyjnej wspól- 
nej w przypadkach tętniaków tętnic szyjnych daje 
wyniki korzystniejsze. Lenormand w 62 ta- 
kich przypadkach spostrzegał rozmaite zaburze- 
nia mózgowe w 14 przypadkach, z czego w 5 przy- 
padkach nastąpił zgon. Wedle zestawienia Holen- 
derskiego Towarzystwa Chirurgów, obejmujące- 
go 520 podw'ązań tętnicy szyjnej wspólnej z po- 
wodu tętniaków, zaburzenia mózgowe powstały 
w 50 przypadkach, z czego zmarło 38 chorych. Do 
tych korzystniejszych wyników przyczynia się 
głównie dość obfite krążenie oboczne, które pow- 
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staję w przebiegu tętniaków. Te spostrzeżenia 
sk!oniły do postępowania zmierzającego do wy- 
tworzenia krążen a obocznego przed zamie'zon m 
podwiązaniem tętnicy szyjnej wspólnej. I tak pró- 
bowano tego dokonać przez ucisk palcem w ciąsu 
kilku dni. Jordan na kilka dni przed ostatecz- 
nym podwiązaniem zwężał światło tętnicy szyj- 
nej luźno założoną podwiązką. Dandy użył do 
tego celu paska wycietego z powięzi szerokiej. 
Ostatecznego podwiązania dokonywał po upływie 
1-2 tvgodn'. Po'lobnie też postępował Maksy:ni- 
lian Rutkowski. 

Sposobv te znacznie zmniej zają nieboezpi 'ez%- 
stwo podwiązania tętnicy szyinej wspólnej. Moż- 
na je jednak stosować wyłącznie w przypadkoch 
przewlekłych. gdzie podwiązan'a tętnicy można 
do onać w czasie dowolnie wybranym. Natomiast 
w nagłvch krwawieniach z totniev szyjnej postę- 
powanie to nie może b-ć zastosowana. 

W ciągu ostatnich 38 lat byl śmy zmuszeni pod- 
wiązać tętnicę szyjną wspólną w 2 przypadkach 
z powodu jej uszkodzenia. 

Przepadex I. Cz. W. mężczyzna, lat 25. 

15. XT. 1945. postrzelony w szyję z revolw ru. 
Bezpośrednio po zranieniu wystąp'ło obfite krwa- 
wienie z rany, które wkrótee ustało. Po przyjęc u 
stwierdzono. że prawa po'owa szvi była wypu- 
klona. Na wysokości krtani znajdowała się rava 
wstrza'owa mniejsza nieco od jednorrorzówki. po- 
kryta skrzepem. Nie było podstaw do ro pozn:n'a 
uszkodzen a wiekszego naczynia tetniczego 
a krwawienie odnos7ovo raczej do uszkolzeria 
żyły. W dalszym przebiegu w 8. dniu pojawiła sę 
w ranie ropiasta wydzielina. W 13 dniu wspu*le- 
n'e szyi powiekszało się. W okoliey ranv wvsł”- 
chano szmer w czasie skurczu serca. W palrach 
prawej ręki wvstąpiły mrowien'a. które w dn'u 
następnym zaostrzyły się do bólu. Rozpoznaiąe 
postępujące krwawienie z uszkolzonej te*nier, 
przystąpiono do zabiegu operacyjnego. W uśpie- 
niu eterowym. cięciem wzdłuż wewnetrznego brze- 
gu mięśnia sutkowoobojczykowego odsłonięto ma- 
sę zbitych skrzepów, zmierzając do odsłonięc a 
tetn'cy szyjnej wspólnej. W czasie tej czynnoś i 
wystąpiło krwawienie. Wygarnąwszy szy%'0 
skrzepy, krwawienie zatamowano przyciskając 
palcem uszkodzoną tętnice. Po założeniu jedwab- 
nej pętli około tętnicy szyjnej wspólnej odsłonięto 
miejsce uszkodzenia. W ścianie tętnicy szyjnej 
wspólnej tuż poniżej jej podziału ukazał się nie- 
regularny o: poszarpanych brzegach ubytex na 
przestrzeni około 2 cm. Uszkodzony” odcinek tetni- 
cy wycięto. podwiązuią” oba jej kikuty. PodwiĄ- 
zano równ'eż żyłę szyjną wewnętrzną. Po zabie- 
gu nie stwierdzono żadnych powiklań mózgowych. 
W dniu nastepnym spostrzeżoo zważenie prawej 
szpary powiekowej i zweżenie źrenicy. Po 6 
dniach objawy te z»alały. W 11 dniu nooper*cvj- 
nym chory opuścił Oddział z nieznacznym obrzę- 
kiem w dolnym bieennie blizny pooperacyjnej. 

Przypadek II. -— W. P. mężczyzna, lat 20. 

28. IV. 1947. zraniony nożem po lewej stronie 
szyi obficie krwawiłt. Przy przyjęciu stwierdzono 
po lewej stronie szyi na wysokości górnego brze- 


60 


gu krtani ranę ciętą dlugosci 2%. cm. Po rozchy- 
leniu brzegów wystąpiło obfite krwawienie tet- 
nicze. Zatamowano je przez okłucie, nie odsłania- 
jąc obrażonego naczynia na większej przestrzeni, 
po czym ranę zeszyto. Rana zagoiła się w ciągu 2 
tygodni bez pow kłań i kiedy po tym czasie chory 
opuszczał Oddział nie było żadnych objawów. 
świadczących o uszkodzeniu dużej tętnicy. Po 4 
dniach przybył chory na Oddział ponownie, poda- 
jac, iż przed godziną w czasie kaszlu odczuł nagle 
gwałtowny ból w miejscu zagojonej rany. Wkrót- 
ce potem wystąpił mocny szum w głowie, któremu 
towarzyszyły zaburzenia wzroku, co trwało okolo 
godziny. Przy przyjęciu stan chorego byt dobry. 
Tętno 60/min., dobrze napięte. Poniżej kąta żu- 
chwy po stronie lewej widoczne wvpuklenie na 
przestrzeni 10-złotówk', tętniące w sposób widocz- 
ny. Na szczycie wypuklenia wido zna poopera*yj- 
na blizna. dlugości 2 em. Zabieg operacyjny: 
uśpienie eterem. Wyosobniwszy tętnicę szyj'ą 
wspólną cięc'em wzdłuż przyśrodkowego brzegu 
mięśnia sutkowoobojcz kowego objeto ją nitrą 
dla przejściowego tamowania krwawienia. Po 
przed!użenu cięcia ku górze wygarnięto świeże 
skrzepy krwi, odsłaniając tętnicę szyjną wspólrą. 
W przedniej ścianie tej tętnicy tuż poniżej po- 
działu stwierdzono ranę długości 1% cm, przecho- 
dzącą na tętnieę sz”jną wewnętrzną na przes*rze- 
ni prawie 1 cm. Podwiązano tętnieę szyjną wspól- 
ną oraz obie jej gałęzie — szyjną wewnętrzną 
i szyjną zewnętrzną Po przebudzeniu się chorago 
spostrzeżono zwężenie szpary powiekowej i źreni- 
cy oka lewego. Po 4 dniach objawy te znacznie 
zmalały. Zaburzeń mózgu nie było. W 13. dniu 
pooperacyjnym chory opuścił Oddzial z raną za- 
gojoną. 

W pierwszym przypadku był więc krwiak tęt- 
niący. Rozległe wypuklenie na szyi oraz słyszalne 
nad nim szmery w czasie skurczu serca wskazy- 
wały, iż zostało uszkodzone duże naczynie tętni- 
cze. Wynikało stąd wskazanie do operacyjnego 
zaopatrzenia uszkodzonego naczynia. 

Ponieważ nie było doraźnego wskazania do te- 
go zabiegu, gdyż w następnych dniach krwawie- 
nie się nie pojawiało, przeto postanowiono zabieg 
wykonać później, w korzystniejszych warunkach, 
kiedy już rozwinie się krążenie uboczne. Operująe 
wtedy można było spodziewać się, korzystniejsze- 
go wyniku ewentualnego podwiązania tętnicy 
szyjnej wspólnej, czego w tym przypadku nie by- 
ło można wykluczyć. Również korzystniejsze wa- 
runki operacyjne w tętniaku o wytworzonej już 
Ścianie, aniżeli w świeżym krwiaku, gdzie wyo- 
sobnienie naczyń krwionośnych jest znacznie tru- 
dniejsze skłoniły nas do odłożenia zabiegu na 
okres co najmniej 4 tygodni. W tym czasie zarów- 
no krążenie oboczne, jak i ściana tętniaka mogą 
sie już wytworzyć. 

Kiedy jednak w 18. dniu krwiak nagle powiek- 
szył się, a początkowe zaburzenia czucia w koń- 
czynie narastały aż do bólu było oczywiste, iż 
krwawienie postępuje i zabieg należy wykonać 


bezzwłocznie. 


Również w drugim przypadku krwawienie 


z uszkodzonej tętnicy wymagalo rychłego zabiegu. 
Krwawienie to wystąpiło nieoczekiwanie. Kiedy 
bowiem chory przed kilku dniami opuszezal Od- 
dział, w miejscu zranienia nie spostrzegano żad- 
nych objawów, które by wskazywały na uszkodze- 
nie tętnicy. Prawdopodobnie w doraźnym zaopa- 
trzeniu rany okłuto krwawiące naczynie niedość 
dokładnie. a krwawienie ustało częśc'owo samo- 
istnie przez wytworzenie skrzepu. Sprzyjało temu 
niskie ciśnienie krwi u wykrwawionego chorego. 
Taki mechanizm samoistnego zatamowania krwa- 
wienia z uszkodzonej dużej tętnicy nie należy do 
rzadkości. Kroh snostrzegał kilkanaście takich 
przypadków potwierdzonych operacyjnie. Późre 
krwawienie z uszkodzonej tętnicy, co przez długi 
czas było bez obiawów. również jest znane. 
Hoffman spostrzega! przypadek, głzie krwa- 
wienie z tętnicy udowej wystąpiło dopiero po 8 
latach po postrzale. W tvym przypadku nrzvc”vrą 
krwawienia było prawdonodobnie pęknięcie b'i- 
znv. w ścianie tetnicy. W naszym przypadku ną- 
tomiast niewątpliwie odkleił się skrzep rod wnlv- 
wem wzmożonego ciśnienia krwi w czasie koszlu 
chorego. 


W obu przypadkach bvła uszkołzona tętnica 
szyjna wspólna. tuż poniżej podziału, przy czym 
w przypadku TI uszkodzona była również i tętn'- 
ca szyjna wewnetrzna. Anatoniczny obraz usz”0- 
dzeń nie zezwalał na nrzywrócenie jej cingłość', 
lecz trzeba było ją podwiązać. 


W I przypadku brzeci ranv były poszarpana, 
a po wrcięriu uszkodzonego ode nka tetniev po- 
wstał ubytek około 2 em dłneości. Taki uhytek nie 
jest przeszkodą w odtworzenin ciąt'o'ei tętniev. 
Można tego dokonać, zesna'ając dośro 'kowv odei- 
nek tętnicy szyjnej wspólnej z przecietvn powv 
żei podz alu i odwróconym odpowiedniej długości 
odcinkiem tętnicy szyjnej zewnetrznej. przez któ- 
rą wtedv krew dostaje się do tętnicy szyjnej we- 
wnętrznej. 


Można też przy takim ubytku zeszyć nowot 
bezpośrednio oba odcinki nrzeciętei tetnicv. P ar- 
czewski zeszvył z powodzeniem te łetnice przy 
odstępie wynoszącym 6 cm. Nie mosliśnv w na- 
szym przypadku dokonać zabiegów zesnalająwreh, 
gdvż jest to możliwe jedynie w warunkach śc'$'e 
jałowvch. Ropiasta wydzielina z ran nostrzsło- 
wych. pojawiaiąca się w pierwszvch dniach po 
zranieniu, budziła podejrzenie, iż krwiak może 
być zakażony. 


W drugim przypadku. gdzie uszkodzenie oboi- 
mowało również i tętnicę szyjną wewnętrzną. by- 
ło ze R wątpliwą, czy jej zeszycie może zane- 
wnić dostateczną drożność. Wobec tevo podwiąza- 


no tętnicę dośrodkowo i obwodowo od miejsea 
uszkodzenia. 


W żyle szyjnej wewnętrznej panuje ciśnienie 
ujemne, eo przyczynia się znakomicie do żywezo 
przypływu krwi i w ten sposób wpływa korzyst- 
nie na odżywienie mózgu. Kiedy jednak w pod- 
wiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej dopływ krwi 
do mózgu jest niedostateczny, wtedy ciśnienie 


ujemne w tej żyle powoduje niedokrwienie móż- 
gu. Aby temu zapobite, w przypadku I tę żyłę 
podwiązano. 

W obu przypadkach wystąpił objaw Horne- 
ra po stronie operowanej w postaci zwężenia 
szpary powiekowej i zwężenia źrenicy. Świadczy- 
ło to o obrażeniu dróg współezulnych. zaopatru- 
jących gałkę oczną. Stopniowe cofanie się tych 
objawów w dalszym przebiegu wskazywało. iż 
uszkodzono tylko część dróg współczulnych. We- 
dług Gaska po całkowitym przecięcia wspól- 
czulnego pnia szyjnego objaw Hornera nie ustę- 
puje tak szybko. W przypadku spostrzeganym 
przez tego autora zespół Hornera utrzymywał 
się jeszcze po 3 latach. PrawdopoTobnie drogi 
współczułne doznały uszkodzenia w czasie wyo- 
dosobniania tętnicy szyjnej wewnętrznej. Część 
tsch włókien dołącza się bowiem do tej tętnicy 
na wvsoxkości podzialu tętnicy szyjnei wspólnej. 

Zaburzeń ze stronv mózgu nie bvło. Podw'ą- 
zanie tętnie nie wpłynelo zatem niekorzystnie na 
krążenie w mózgu. Tak korzystny wvnik należy 
nrzypisać głównie młodemu wie”owi obu chorvch. 
Plasteezne w tym wieku tętniee mo”lv szybko 
drooą krążenia oFocznego zapewnić dostateczny 
dop!tew krwi do mózgu. 

W przepadku T. zespolenie w obszarze tętnicy 
szyjnej wewnętrznej było tu wystarczaiące. 

Natomiast w przypadku TT, gdzie tętnica szvi- 
na wewnetrzna była podwiązava * ta drogą dopł - 
wn krwi do mózsu z obszaru tetniev szvjnai ze- 
wnetrznej bvć nie moglo. jedynie tylko dobrze 
rozwiniete tetniee tworzące koto Willisa mo- 
elv zapewnić należyte ukrwienie półkuli mózgo- 
wej po stronie podwiązanej tętnicy. 
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RESUME 


Sur la ligature de l'art. carotide commune. 
par Dr H. Kania. 


Dans deux cas on a fait la ligature d'une artère 
carotide commune avec 'un mćsultat favorable. 
Dans l'un de ces cas on a fait aussi la lirature de 
l'artère carotide interne. Après Voperation appa- 
rut le symptom de Horner a cause de Pendomma- 
gement des nerfs sympatiques contigus a l'artère 
carotide interne. A ce favorable résultat se con- 
tribua surtout la jeunesse des malades, qui assu- 
ra l'habite activité de la circalation collaterale. 


E 


Dr JERZY JASIEŃSKI 
Ordynator Oddziału 


Kraków 


W sprawie wycinania żołądka w przypadkach 
przerostu i zweżenia światła odźwiernika 
w przebiegu przewlekłego nieżytu żołądka. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. Prezydenta 
G. Narutowicza w Krakowie 


Od czasu rozwoju chirurgii żołądka mnożą się 
w piśmiennietwie doniesienia, z których wynika, 
że wielokrotnie już wycinano żołądek, błędnie roz- 
poznając raka lub wrzód trawienny w przypad- 
kach, w których nie chodziło o żadne z tych scho- 
rzeń chirurgicznych, lecz o dobrotliwy przerost 
mięśniówki odźwiernika lub przewlekły nieżyt żo- 
łądka. 

Przypadki te były przeważnie operowane 
z błędnym rozpoznaniem raka. W części spośród 
nich, retrospektywnie rzecz biorąc, zabieg mógł 
się wydawać tym bardziej uzasadnionym, że guz, 
obejmujący okrężnie odźwiernik, wywoływal jego 
zwężenie i to niekiedy w sposób tak znaczny, że 
św'atło odźwiernika przepuszczało zaledwie opu- 
szkę palca (przypadek Yamady) albo nawet nie 
przewvższało grubości ołówka (przypadki Klose 
i Bernsteina). W innych wszakże przypad- 
kach brak było objawów zweżenia odźwiern'ka 
i sam tylko wvgląd makroskopowyv nasuwałl po- 
dejrzenie, że chodziło o nowotwór złośliwy. 

I tak w przypadku Hartmanna wycięto 
żołądek u 58-letniego osobnika z powodu wyraźne- 
go zgrubienia i zwężenia światła odźwiernika. Ba- 
danie histologiczne pozwoliło stanowczo wyklu- 
czyć nowotworowy, kiłowv i gruśliczv charakter 
sprawv. wykazało natomiast zgrubienie mieś"iów- 
ki odźwiern'ka i zmiany bliznowate w mięśniówce 
i warstwie podśluzowej. 

Finste der, roznoznaiąc raka odźwiernika, 
wycia! żołądek u 68-letniego chorego. badanie hi- 
stolociezne zaś wykazało tylko przerost mię- 
śniówki i śluzówki. 

Bianchetti, podejrzewając złośliwy cha- 
rakter sprawy, wobec wybitnego zgrubienia i zwę- 
żenia światła  odźwiernika, wyciął żołądek 
u 61-letniej kobiety, w istocie zaś chodziło o prze- 
rost mięśniówki odźwiernika. 

Me Namee. rozpoznając raka, wyciął żolądek 
u 40-letniego chorego ze zwężeniem odźwiernika; 
tymczasem przeprowadzone badanie histolovirzne 
wykazało przerost mięśniówki odźwiernika i obec- 
ność nacieków zanalnych. 

Ćrvmle i Walmsley przv badaniu hi- 
stologicznym preparatu żołądka 43-letniero osob- 
nika. operowanego z powodu guza odźwiernika 
wielkości piłki od golfa. wykazali jedynie prze- 
rost mięśniówki odźwiernika. 

Toupet i Mouchet wycięli żołądek 
u 58-letniej chorej, rozpoznając raka na tej pod- 
stawie, że odźwiernik i przylegający doń cztero- 
eentymetrowy odcinek przedodźwiernikowej cze- 
ści żołądka były dwukrotnie grubsze niż normal- 
nie i'miały charakter twardej rury. Badanie hi- 
stołogiczne natomiast wykazało zmiany zapalne 
w śluzówce, podśluzówce i znaczny przerost z czę- 
ściowym bliznowaceniem mięśniówki, 


67 


Wanke, rozpoznając raka odźwiernika, opero- 
wał 40-letniego chorego, badanie histologiczne na- 
tomiast wyciętego żołądka wykazało tylko znacz- 
ny przerost mięśniówki. 

Staaten operował dwóch chorych z rozpo- 
znaniem raka z powodu, jak wykazało badanie 
mikroskopowe, guzowatego nieżytu żołądka. 

Tomoda opisał dwa przypadki przerostu od- 
Źwiernika, w których przed zabiegiem rozpozna- 
no raka. 

U trzech chorych Flórkena przewlekły nie- 
żyt żołądka pociągnął za sobą wytworzenie się gu- 
za zapalnego. Schorzenie trwało krótko, poza obja- 
wami zwężenia odźwiernika dawało dolegliwości 
niewvraźne, badanie zaś radiologiczne wydawało 
się świadczyć o istnieniu nowotworu złośliwego. 
W jednym z tych przypadków stwierdzono po 
otwarciu brzucha obecność w części przedodźwier- 
nikowej żołądka twardego guza, pokrytego nie- 
zmienioną surowicówką. a na krzywiźnie dużej — 
pakietu powiększonych gruczolów chłonnych, 
W drugim chodziło o uszypu!owanv. kalafiorowa- 
ty. miękki guz żołądka wielkości jabłka. W trze- 
cim wreszcie guz podobnych rozmiarów znajdo- 
wał sie w odźwierniku, ściana zaś przylegaiącego 
odcinka żołądka. grubości palca. sprawiała wraże- 
nie nacieku nowotworoweeo o charakterze raka 
włóknistego. Badanie h'stologiczne we wszystkich 
tych przypadkach wykazało tylko ceehy ciężkiego 
przewlekłego nieżytu żołądka. 

W trzech przypadkach Konjetznego, doty- 
czących osób między 42 a 58 rokiem życia, opero- 
wanych z rozpoznaniem klinicznym raka, chodzi- 
lo o ograniczone wyłącznie do części odźwierniko- 
wej rakopodobne zgrubienia zapalne ściany żŻo- 
łądka, którym. zdaniem K., klinicysta więcej wi- 
nien poświęcić uwagi. Badanie histologiczne wy- 
ciętego w pierwszym przypadku żołądka wykaza 
ło znaczny przerost mięśniówki. glównie w oko 
licy odźwiernika i zgrubienia ślnzówki: w druoim 
— obecność płaskiego owrzodzenia wielkości dło- 
ni, nie obejmującego wszakże okrężnie calej po- 
wierzchni śluzówki i zgrubienia warstwy podślu- 
zowej; w trzecim wreszcie — obecność pośród na- 
cieku zapalnego pięciu płaskich owrzodzeń sięga- 
jących do śluzówki. nacieków złożonych z limfo- 
cytów w śluzówce i podśluzówce i poszczególnych 
komórek plazmatycznych zarówno w warstwie 
mięsnej błony śluzowej. jak i tkanki łącznej, wre- 
szcie ohfitv rozwój tkanki lącznej włóknistej 
w mięśniówtce. 

W jednym wreszcie w swoim rodzaju bodaj 
przypadku sekcyjnym Ackmana sekcja zwłok 
72-letniego mężczyzny, od dzieciństwa chorującego 
na żołądek, od 8 lat zaś odczuwaiącego bóle nie do 
zniesienia, wykazała obecność chrząstkowato 
twardego odźwiernika, na którego utkanie składa- 
ły się głównie przerosłe włókna mięsne. Guz po- 
wodował tak znaczne zwężenie odźwiernika, że 
szerokość jego światła wymosiła zaledwie 3 mm. 

Wobec względnej rzadkości tego rodzaju przy- 
padków, operowanych dotychezas zazwyczaj na 
podstawie błędnych przesłanek, uważam za celo- 
we ogłoszenie przypadku niedawno przez się spo- 
strzeganego i dokładne omówienie tej sprawy. 


i Chodziło o chorego J. S., lat 52, który zgłosił 
się po raz pierwszy do szpitala w styczniu 1937 r. 
Podawał on w wywiadach, że od 14 lat miewa do- 
legliwości żołądkowe: bóle w nadbrzuszu, w”ste- 
pujące po każdym jedzeniu. zwłaszcza po pokar- 
mach mniej strawnych, również bóle nocne. pro- 
mieniujące ku plecom, częste odbijania i od czasu 
do czasu wymioty treścią pokarmową. Po kilka- 
krotnie przeprowadzonym leczeniu dietetvczno- 
farmakologicznym chory odczuwał przejściową 
poprawę, po pewnym wszakże czasie dolegliwości 
powracały na nowo i stopniowo coraż bardziej się 
nas'lały. 

Przy badaniu uderzało podupadłe odżywienie 
chorego. Język miał obłożony. Stwierdzono roze- 
dmę pluc, zwyrodnienie mięśnia sercowego i bole- 
sność uc'skową w nadbrzuszu mimo braku oporów 
nieprawidłowych. 

Mocz nie zawierał żadnych skladników patolo- 
gicznych. 

Przy badaniu stolca na krew utajoną próba 
piramidonowa wypadła ujemnie. 

Ciśnienie krwi wynosiło 125/85 RR. 

Badanie krwi wykazało: 4,600.000 c. cz., 6.400 leu. 
kocytów, 90% Hb., wskaźnik barwny wynosił 098. 
Biały obraz krwi przedstawiał się prawidłowo: 
leukocytów obojętnochłonnych 60/0, kwasochłon- 
nych 1%, tucznych 1%, limfocytów 29% i jednoją- 
drzastych 10%/. 

Odczyny Wassermanna i Meinickego ze krwi 
wypadły ujemnie. 

Przy badaniu treści żołądkowej — na czczo wy- 
dobyto 15 cm? treści; deficyt wolnego kwasu sol- 
nego 35% ogólna kwasota 0%, kwasu mlekowego 
brak; w osadzie liczne leukocyty, nabłonki z jamy 
ustnej, przełyku, żołądka, bakterie, Śluz. W 45 min. 
po próbnym śniadaniu Boas-Fwalda wydobyto 
okolo 120 cm? treści; deficyt wolnego HCl — 16, 
ogólna kwasota 0%, brak kwasu mlekowego. */: 
część osadu stanowiła strawiona bułka. 

Prześwietlenie przewodu pokarmowego (Dr P. 
Adamowiez): Żołądek na czezo próżny, orto- 
toniczny, wykazuje zwężenie zarysu części przy- 
odźwiernikowej i nieregularność rysunku błony 
śluzowej części odźwiernikowej. Brak objawów 
zwężenia odźwiernika; ruchy robaczkowe chwila- 
mi głębokie, znikają przed odźwiernikiem, prze- 
pychają jednak treść do dwunastniey. Nieznaczne 
zaleganie treści w opuszce dwunastnicy. Okolica 
odźwiernika tkliwa na ucisk, większa wszakże bo- 
lesność w dołku poza żołądkiem. W 7 godzin po je- 
dzeniu żołądek opróżnił się, treść zaś wypełnia je- 
lito biodrowe i wstępnicę wraz z poprzecznicą. 
Po 24 godzinach okrężnica wypełniona równo- 
miernie. Żołądek dopelniany przepuszcza treść 
w czasie prawidłowym. Nieznaczne przypłaszcze- 
nie górnego brzegu części przedodźwiern'kowej. 
Orzeczenie: żołądek zachowuje sie praw'dłowo, 
nieznaczne przvpłaszczenie górnego brzegu części 
przedodźwiernikowej. 

Kontrolne badanie stolea na krew utajoną da- 
lo wynik ujemny. 

Z rozpoznaniem bezsoku żołądkoweso skiero- 
wano chorego do leczenia internistycznego. 


Chory zgłosił się ponownie na oddział po 15 
miesiącach. Podawał. że ostatnio co 'ziennia od- 
czuwał bóle w dołku podsercowym, miewał odvi- 
jania, częste wymioty i wychudł znaczn'e, od eza- 
su wyjścia ze szpitala stracił na wadze 19 kg. 

Przy badaniu wyczuwało się w dołku podser- 
cowym obecność niewielkiego, g'adkiego nie' ole- 
snego na ucisk guza, dobrze ruchomego i poru- 
szalnego oddechowo. 

Mocz nie zawierał składników patologicznych. 

Badanie krwi wykazało: 4500.000 c. cz, 4.470 
leukocytów, 96% Hb, wskaźnik barwny wynosił 1. 
Szybkość opadania czerwonych ciałek: po godzi- 
nie 25, po 2 godz. — 47 mm. 

W stolcu krew utajona. 

Badanie treści żołądkowej: na czezo wydobyto 
50 cm? treści opalizującej. Brak wolnego HGQl, 
ogólna kwasota 0, brak kwasu mlekowego; osad 
nie zawierał resztek pokarmowych. W 69 mint 
po próbnym śniadaniu Ehmana: I porcja — 11/3, 
TI — 15/4, III — 15/4, IV — 22/4, V — 25/4, VI — 184, 
W 5 dni później na czczo wydohbvto okolo 5 em’ 
treści śluzowej, płynnej, o oddziaływaniu zasado- 
wym. Brak w niej wolnego HCI i kwasu mlekowe- 
go, ogólna kwasota 0, w osadzie poszczególne leu- 
kocvty, nabłonki płaskie i śluz. : 

Prześwietlenie przewodni pořarmowe7vo: śłiany 
żołądka zmian nie wykaznją, tylko w części przyo- 
dźwiernikowej brak jest perystaltyki i widoczna 
nierówność ścian. W 7 godzin po jedzeniu żołądek 
całkowicie opróżniony, treść równomiernie rozło- 
żona w okrężnicy po zagięcie śledzionowe. Po 24 
godzinach wypełnione dalsze odcinki okrężniey, 
wstępniea opróżniona. Dopełnienie żołądka: w cze- 
ści przedodźwiernikowej od stronv krzywizny du- 
żej nierówność kształtu o charakterze ubv*kr. 
Brak fal perystaltycznych w odpowiednich odein- 
kach żołądka. W okolicy tej wycznwalny opór. 
Rozpoznanie: ca partis praepyloricae 
ventriculi. 

Po kilkudniowym przygotowaniu chorego dó 
zabiegu w uśpieniu evipanowym otwarto jamę 
brzuszną cięciem środkowym górnym. Znmac”ne 
guzowate zgrubienie części odźwiernikowej żołąd- 
ka, zwężające okrężnie jego światło; brak zro- 
stów z otoczeniem, odźwiernik dokladnie rucho- 
my, brak powiększonych gruczołów chłonnych 
wzdłuż krzywizn. Podejrzewając. iż chodzi o raka, 
wyciąłem żołądek sposobem Reichel-Polva. 

Badanie histologiczne wykazało znaczny prze- 
rost i zmiany włókniste w mięśniówce, znaczn”go 
stopnia przerost błony śluzowej, miejscami obec- 
ność drobnych owrzodzeń śluzówki, wykazującej 
rozległe zmiany zapalne, nacieki zapalne o cha 
rakterze przewlekłym w śluzowej i obrzękłej bło- 
nie podśluzowej żolądka. 

Cały przebieg pooperacyjny był zupelnie gład- 
ki. Chory, badany w rok po zabiegu. przybył na 
wadze i żadnych dolegliwości nie odczuwał. 

Niewątpliwie więcej. znacznie operowano tego 
rodzaju przypadków, niż ich ogłoszono, mało kto 
bow'em ma odwagę przyznać się bublicznie do po- 
pełnionego błędu sztuki, jeśli za taki uważał prze- 
prowadzony przez się doszczętny zabieg na żołąd- 
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ku, nie wszyscy też niestely chirurdzy ogłaszają 
drukiem ciekawsze swe spostrzeżenia. 

Przypadki, w których mylono raka z wrzodem, 
w preparacie bowiem wyciętego żolądka miast 
spodziewanego raka stwierdzano obecność wrzodu, 
i odwrotnie, w których badanie histologiczne rze- 
komego wrzodu wykazywało utkanie nowotworo- 
we, nie należą bynajmniej do rzadkości i nie ma 
tu właściwie powodu się nad nimi zatrzymywać, 
Mimochodem tylko wspomne o tym, że przed 16 
laty, przy sposobności omawiania dwóch oporo- 
wanych przeze mnie przypadków, w których cho 
dziło o mnogie ogniska raka żołądka,') wspomina- 
łem o tym jako o fakcie oddawna znanym, że na- 
wet w czasie zabiegu operacyjnego niejedmokrot- 
nie niemożliwe bywa rozstrzygnięcie. czy mamy 
do czynienia z wrzodem żołądka, czy też z rakiem 
i że nawet w przypadkach, które zdają się nie na- 
suwać pod tym względem żadnych zastrzeżeń, mo- 
żliwe są pomyłki rozpoznawcze. Wynikła stąd ko 
nieczność rozszerzenia wskazań do wyciecia żołąd- 
ka również na wszystkie przypadki rozpoznawane 
jako wrzód trawienny, dzieki takiemu bowiem po- 
stępowaniu wybieramy właściwy sposób leczen'a 
nawet mimo niewłaściwego rozpoznania sprawy 
chorobowej. 

Zdarzało się wszakże również. jak już o tym na 
wstępie wspominałem, że wycinano żołądek. przy- 
puszczając istnienie wrzodu, tymczasem w świetle 
jego nie znajdywano ani obecności wrzodu, ani 
nawet blizny po wrzodzie, a dokładne badanie hi- 
stologiczne pozwalało stanowczo wykluczyć istnie- 
nie któregokolwiek ze schorzeń, uważanych donie- 
dawna za chirurgiczne. Przed kilkunastn jeszcze 
laty Payr zwrócił uwagę na to, jak malo mówi 
się o preparatach wyciętych żołądków, w których 
nie stwierdzono obecności wrzodu. Przypuszcza 
on, że chirurgom nie starcza odwagi do przyzna- 
nia się, iż przeprowadzili tak poważny zabieg bez 
należytych podstaw i ubolewa nad tym faktem, 
gdyż przyznanie się do popełnionych błędów da- 
wno by już prawdopodobnie wyjaśniło te sprawe. 

Sprawę tę istotnie wyjaśniono w ostatnich cza- 
sach i to w ten sposób, że rozszerzono znacznie 
wskazania do wycięcia żołądka tak, iż nie oera- 
niczają się już dziś one wyłącznie do przypadków 
raka, wrzodu i powrzodowego zwężenia odźwiet- 
nika. Okazało się bowiem, wbrew utrzymującej 
się przez czas dłuższy i przez wielu podziełanej 
opinii, według której przerost odźwiernika, pro- 
wadzący do zwężenia jego światła, zawsze miał 
pozostawać w związku przyczynowym ze znajdu- 
jącym się w pobliżu wrzodem, że nieiednokrotnie 
już nie stwierdzano w tego rodzaju preparatach 
resekcyjnych obecności wrzodu, a jedynie zmiany 
odpowiadające przewlekłemu nieżytowi żołądka. 
Pierwszy bodaj dokładny opis przypadków opero- 
wanych z powodu objawów odpowiadających zwe- 


+ 1) J Jasieński: „W sprawie powstawania mmo- 
gch ognisk raka żołądka“ — Polski Przegląd Chirur- 


giczny, £ XT, z 3. 1932. — „Sur l'origine des fovers mnlti- 
ples du cancer de l'estomac“ — Arch*ves Franco-Belges 
de chirurg'e, nr 5, 1932. — „O rakach pierwotnie mno- 


eich i wielocentrowym rozwoju raka“ 


— Lekarz Woj- 
skowy, nr 4/7, 1932, 
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żeniu odźwiernika, powstalemu rzekomo na tle 
wrzodowym, w których w czasie zabiegu nie wy- 
kazano obecności wrzodu, znajdujemy u Kon- 
jetznego. Również Nikolaysen, Borg- 
bjńrg, Kemp i Fabez utrzymują, że sam 
przewlekły nieżyt żołądka może prowadzić do 
zwężenia światła odźwiernika. Jedni przy tym do- 
patrywali się przyczyny tego zwężenia w skur- 
czach odźwiernika, występujących w następstwie 
zadrażnienia odpowiednich nerwów przez toczącą 
się sprawę zapalną. inni — w pozapalnych nacie- 
kach bliznowatych odźwiernika, pozostających 
w związku z nieżytem żołądka, jeszcze inni wresz- 
cie mówili o wrodzonym przeroście odźwiernika. 

Okazało się dalej, że jeśli chodzi o wyniki lecz- 
nicze uzyskane przez wycięcie żołądka, to są one 
bardzo dobre nie tylko w przypadkach, w którvch 
mamy do czynienia z organicznym zwężeniem 
światła odźwiern*ka, lecz i w tych, w których 
przyczyną dolegliwości były jego uporczywie 
utrzymujące się skurcze. Oddawna też już wyci- 
namy odźwiernik przy nie dającym się usunąć 
wrzodzie trzonu żołądka. Pal'atywny ten zabieg 
ma w tvch przypadkach na celu wyłącznie usunie- 
cie szkodliwego działania skurczów odźwiernika 
na”sam wrzód i na wydalanie żoladka. Usuwanie 
więc nawet odźwiernika anatomicznie zdrowego, 
lecz szkodliwego pod względem czynnościowym, 
stanowi jeden z ogólnie już dziś uznanych celów 
chirurgii żolądka. 

Poza wszakże omówionymi już przypadkami, 
dalej przypadkami ostrej ropowicy żołądka i nie- 
zwykle rzadko spotykanym u dorosłych „czystym 
przerostem mięśniówki odźwiernika, podobnvm do 
spotykanego u noworodków, wycięcie żołądka 
wchodzi w gre również w tych wszystkich posta- 
ciach przewlekłego nieżytu żołądka. przypomina- 
jących zazwyczaj swym przebiegiem chorobę 
wrzodową, w których leczenie dietetyczno-farma- 
kologiezne zawodzi i wyleczenie uzyskać można 
tylko przez wycięcie żołądka. 

W ostatnich latach szereg chirurgów zaintere- 
sował się szczególnie dobrotliwym  przerosto- 
wym zwężeniem odźwiernika u dorosłych, sprawą 
chorobową o istnieniu której, jak by się wydawać 
mogło, niesłusznie na czas pewien zapomniano. 
Wprawdzie, w przeciwieństwie do częstości wystę- 
powania przerostu odźwiernika u dzieci, u star- 
szych schorzenie to należy do stosunkowo rzad- 
kich. Znali je już jednak dawni autorzy: Oru- 
veilhier, Andral i Brinton, choć niesłu- 
sznie określali nazwą „linitis plastica“. 
Odkąd wszakże Rokitańsky (1854) a potem 
Quóćnu (1906) ustalili, że nazwa ta odpowiada 
tylko szczególnej postaci raka żołądka i że w prze- 
ważnej, części spostrzeganych przypadków tego 
rodzaju, nie przebadanych dokładnie histologiez- 
nie. w istocie chodziło nie o dobrotliwy przerost 
odźwiernika, lecz o raka, dla uniknięcia tego ro- 
dzaju pomyłek mówiono za Habersonem 
o „chorobie włóknistej odźwiernika”, za L eber- 
tem — o „zwykłym przeroście odźwiernika', 
względnie częściej o „dobrotliwym przerostowym 
zweżeniu odźwiernika*. za Boasem wreszcie 


o „gastrites stenosantes', a za autorami 
niemieckimi o  „hypertrophische Ma- 
genscelerose. -We Francji Tassim (1904) 
opisał pierwszy dokładnie przebadany przypadek 
przerostowego zwężenia odźwiernika. dotyczący 
70-letniego starca. Dalsze przypadki ogłosili: 
Hartman, Urrutia Ramond i Cle- 
ment, Auneau, Pauchet, Harvier 
i Brun, Ramond i Chóne, Lyon i Berge- 
ret, Cornili Mosinger, Denis i Dufour, 
Delannoy i Patoir, Toupet i Mouchet. 
Od czasu Macéra (1885), który ogłosił drukiem 
381 przypadków przerostowego zwężenia odźwier- 
nika u dorosłych, coraz częściej też są opisywane 
tego rodzaju przypadki w piśmiennictwie anglo- 
sadkim. MayosRobson i Moynniihan, 
Russel, Barling, Cadwick Oliver, An- 
dersen Brams i Meyer, Kirby Dwight, 
Crohn, Chaney, Ackman, Nordman, 
Guion, Bruce Morton, Mac Clure, La- 
porte i Scholz, Caleman, Crymble 
i Walmsley, Twining, Mae Elmer 
i Moylan, wreszcie Cuhn ogłosili poszezegól- 
ne swe spostrzeżenia. Spośród autorów innych na- 
rodowości o kilku przypadkach wspominają J o- 
nas, Chiari, Bastianelli, Bianechetti, 
z autorów niemieckich Maier, Tilger, 


Payr, Gruber, Haidenhain, Haberer, 
Klose i Bernstein, Konjetzny i Wan- 
ke. 


Na podstawie przeprowadzonych badań histo- 
logicznych wyróżniono dwie zasadnicze postacie 
schorzenia: zweżenie powstałe przez sam czysty 
przerost mięśniówki odźwiernika, dotyczący nie- 
mal wyłącznie włókien jego warstwy okreżne:, 


jak to zwykle bywa u noworodków i zwężenia po- 


zapalne, będące następstwem przerostu zapalnego 


wszystkich zazwyczaj warstw ściany odźwiewni- | 


ka, zejściem którego są zmiany o charakterze 
włóknistym. 

Czysty przerost mięśniówki odźwiernika, wy- 
dzielony jako odrębna postać chorobowa przez 
Kirhy i Dwighta, dokładnie opisany przez 
Harvier i de Bruna, Delancy i Patoir, 
ciekawy ze względu na swą patogenezę, u doro- 
słych spotykano niezmiernie rzadko. Toupet 
i Mouchet, po krytycznym rozpatrzeniu odno- 
śnego piśmiennictwa, uważają, że do tej katevorii 
schorzeń zaliczyć można zaledwie 10 pewnych spo- 
strzeżeń klinicznych (obserwacje Harvier i de 
Bruna, Tassina, Chermitte, Cornila. 
Bianchetti, Denisa i Dufoura, Delan- 
noy i Patoir, Ackmana, Crymble 
i Walmsleya). Odrzucają bowiem wszystkie 
przypadki, w których brak jest jedynego kryte- 
rium decydującego o rozpoznaniu — badania hi- 
stologicznego. Nawet przypadki Mortona, Oli- 
vera, Mayo-Robsona i Moynihana, 
w których autorzy ei rozpoznają zupelnie pewnie 
czysty przerost odźwiernika na tej podstawie, że 
przeprowadzone zabiegi plastyczne sprowadziły 
wyleczenie, nie przemawiają im do przekonania. 

Toupet i Mouchet omawiają dokładnie 
przypadki, w których zwężenie odźwiernika pow- 
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stało na tle przerostu zapalnego i następowych 
zmian bliznowatych. Uważając tyllso 38 spośród 
ogloszonych spostrzeżeń za pewne. bo przebadane 
h'stologicznie, dolączają do nich jeszcze 6 spo- 
strzeżeń Barlingera, Mortona i Mae Clu- 
re i jedno własne. Uwzględniając jednak nawet, 
że może niesłusznie odrzucili szereg przypadków 
niezbadanych histologieznie i że niewątpliwie nie 
wszystkie spostrzeżenia kliniczne zostały ogloszo- 
ne, uważają schorzenie za wzlędnie rzadkie. J udd 
wszakże jest odmiennego zdania, mówi bowiem 
aż o 20 operowanych przez się tego rodzaju przy- 
padkach, spośród których w 11 rozpoznanie zosta- 
ło potwierdzone pod mikroskopem. Statystyka 
zaś rentgenologiczna "Kirklina z kliniki 


Mayo wspomina o 81 przypadkach spostrzeganych 
w ciągu lat 5 na 60.000 ogółem przeprowadzonych 
badań radiologicznych żo!ądka. Zwężenie odźwier- 
nika stanowi więc rzadkie bądź co bądź powikła- 
nie nieżytu żołądka. Schorzenie to, jak oddawna. 
wiadomo, polega na rozwoju tkanki łącznej wlók- 
nistej w warstwie podśluzowej i przeroście mięś- 
niówki odźwiernika, a powstaje przeważnie na tle 
zwykłego przewlekłego nieżytu lub ropowiey żo- 
łądka. 


Jeśli chodzi o etiologię przerostu i zmian zapal- 
nych wytwórczych z następowym  bliznowace- 
niem, prowadzącym do zwężenia odźwiernika, to 
szereg autorów dopatruje się istnienia przyczyn 
natury miejscowej i ogólnej. Spośród czynników 
miejscowych dużą wydaje się odgrywać rolę sam 
śródmiąższowy i miąższowy nieżyt żołądka. 


Boas, Konietzny i Wanike podkreślają 
częstość wystepowania przerostu  odźwiernika 


w przebiegu przewlekłego nieżytu żolądka; Ra- 
mond i Chene zaś wykazali rolę tego przero- 
stu w powstawaniu zwężeń odźwiernika. Konie- 
tzny znajdował w preparatach anatonieznych 
wyciętych żołądków zmiany odpowiadające prze- 
wlekłemu przerostowemu nieżytowi żolądka: zna- 
czne zgrubienie ścian żołądka. guzowate zgrubie- 
nia śluzówki, niejednokrotnie obecność drobnych 
jej brodawczaków, pośród których znajdowały się 
niekiedy płaskie owrzodzenia. przerost mięśn*ów- 
ki odźwiernika różnie nasilony. nacieki drobno- 
okrągłokomórkowe, złożone przeważnie z limtocy- 
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tów w śluzówce, przerosłej warstwie niięsnej bło- 
ny śluzowej i w bliznowato zgrubiałej podśluz 'w- 
ce. Zdaniem K. przewlekły nieżyt żołądka prowa- 
dzi do długotrwałych skurczów  odźwiernika 
i przerostu mięśniówki, w następstwie czego po- 
wstaje zwężenie jego światła; schorzenie bywa też 
przyczyną krwotoków żołądkowych. 


Poza przyczynami ściśle miejscowymi w grę 
mogą wchodzić również i przyczyny odległe. Prze- 
rost odźwiernika towarzyszył  niejednokrotn'e 
wrzodom małej krzywizny, przeważnie starym, 
niekiedy nawet oddawna zagojonym, z»liznowa- 
ciałym, wrzodom dwunastnicy, nieżytowi dwuna- 
stnicy, przewlekłemu zapaleniu woreczka żółcio- 
wego. kamicy żółciowej, a nawet wyrostka robacz- 
kowego. Wyjaśnienie, w jaki sposób w wielu spo- 
śród tych przypadków przyszło do przerostu od- 
źwiernika, nie zawsze jest łatwe. Prawdopodobnie 
proces chorobowy, tocząc się w miejscu od od- 
źwiernika odległym, sprowadza częste skurcze 
odźwiernika, w następstwie czego przerasta on po 
pewnym czasie. Przypuszczenie to mogłoby znaj- 
dować potwierdzenie w czesto w tych przypad- 
kach stwierdzanym pod mikroskopem rozroście 
współczulnych elementów nerwowych splotów pod- 
surowicówkowego, Auerbacha i podśluzów- 
kowego, niekiedy tak znacznym, że odpowiadają- 
cym obrazowi prawdziwych nerwiaków (Cornil 
i Mosinger). Zdaniem pewnych autorów ta 
właśnie hipergeneza nerwowa sprowadza przerost 
mięśniówki odźwiernika. W większości wszakże 
przypadków badanie histologiczne nie pozwala na 
żadne wnioski patogeniczne. Niektórzy mówią 
o wrodzonym usposobieniu mięśnia odźwiernika, 
odgrywającego niejako rolę „ciernia drażniącego” 
(Kuttner). Flórken i Gruber przypu- 
szczają. że w przypadkach przerostu mięśniówki 
odźwiernika i cześci przedodźwiernikowej żołąd- 
ka chodzi o wrodzone zwężenie światła odźwier- 
nika. Również Haidenhain jest zdania, że wro- 
dzone zwężenie odźwiernika u dorosłych nie jest 
bynajmniej tak rzadkie, jak to dotychczas skłon- 
ni byliśmy przypuszczać. W pierwszych bowiem 
latach życia może występować zupelne jego wy- 
równanie przez przerost mieśniówki i objawy kli- 
niczne zjawiają się dopiero wówczas, gdy mie- 
śniówka żołądkowa słabnie, wobec czego wyrów- 
nanie to ulega zaburzeniu. Kaizer zwiaca uwa- 
gę na istnienie alergicznych obrzęków pewnych 
odcinków przewodu pokarmowego i przypisuje im 
duże znaczenie dla chirurga. W spostrzeganym 
bowiem przypadku, bezskutecznie od dłuższego 
czasu leczonym z powodu wrzodu żołądka, znajdu- 
jącego się rzekomo, jak o tym miało świadczyć 
badanie radiologiczne, w okolicy odźwiernika, 
wyciął żolądek, znajdując w czasie zabiegu zapal- 
ne zgrubienie jego Ściany. Przeprowadzone je- 
dnak badanie histologiczne miast spodziewanego 
wrzodu wykazało tylko znaczny obrzęk podślu- 
zówki, obecność nacieków złożonych z komórek 
eozynochłonnych i leukocytów w głębokich par- 
tiach śluzówki i powierzchownych warstwy pod- 
śluzowej i zmiany w naczyniach chłonnych. mia- 
nowicie bujanie komórek śródbłonkowych. Przy 
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uzupełnianiu zaś wywiadów dowiedziano się od 
chorego o występowaniu u niego objawów nad- 
wrażliwości po spożyciu cebuli. Kila być może 
również odgrywa pewną rolę w powstawaniu s ho- 
rzenia, w obydwu bowiem przypadkach Staate- 
na i w przypadku Gatte stwierdzono dodatni 
odczyn Wassermanna. Rola ta wszakże nie 
może być znaczna również z tego wzgledu, że 
w żadnym spośród operowanych przypadków nie 
stwierdzono w żołądku obecności zmian swoi- 
stych. 

Przechodząc do kliniki przerostowego zwężenia 
odźwiernika, podnieść należy, że spotvkano je 
u osób w każdym wieku, bo zarówno u ludzi mlo- 
dych (obserwacja Schreibera dotyczyla 7-let- 
niego dziecka, Mayo-Robsona 14-letniego), 
jak i starców (chory Ackmana liczył f4 lata), 
najcześciej wszakże chodziło o osobników między 
30 a 60 rokiem życia. Mężczyźni 3 razy, względnie 
nawet 4 razy częściej ulegają schorzeniu niż ko- 
biety. Objawy kliniczne są zazwyczaj bądź malo 
uchwytne, bądź też bardzo różnorodne i przeważ- 
nie zupełnie nie charakterystyczne; zwykle odpo- 
wiadają one objawom przewlekłego nieżytu lub 
wrzodu żołądka. Klinicznie istotnie niepodobna 
odróżnić schorzenia od wrzodu żołądka lub dwu- 
nastnicy zwłaszcza, jeśli występują krwawienia 
utajone ze śluzówki żołądka lub wtórnie powsta- 
łego owrzodzenia. W części przypadków bóle nie 
wydają sie pozostawać w żadnym związku z jedze- 
niem. Wymioty są objawem niestałym. Niekiedy 
możemy się spotkać z objawem pluskania żołądka 
albo udaje sie nam wyczuć w nadbrzuszu obec- 
ność guza. Guz zawsze posiada niewielkie rozmia- 
ry i jest dokładnie ruchomy. Wreszcie mimo for- 
sownych prób leczenia zachowawczego następuje 
zazwyczaj spadek na wadze, a nawet wynisz: ze- 
nie i charlactwo. 

Niektórzy przypisywali wielkie znaczenie roz- 
poznawcze badaniu  radiologicziemu żołądka. 
Utrzymują oni, że schorzenie zawsze niemał jako 
takie można pod ekranem rozpoznać i że brak do- 
kładnych obserwacji radiologicznych tlumaczy 
się tylko rzadkością jego wystepowania. Z łaniem 
innych dokładne badanie radiologiczne pozwala 
tylko z dużym prawdopodobieństwem na ustale- 
nie właściwego rozpoznania przed zabiegiem. 
Klose i Bernstein. Kirklin i Harris, 
wreszcie Twinning opisali zmiany typowe dla 
schorzenia widoczne bądź przy prześwietlan'u 
rentgenowskim, bądź też na kliszy. Przede wszyst- 
kim uderzać ma w tych przypadkach wydłużenie 
kanału odźwiernika, długość jego dochodzi do 2 
względnie nawet 4 em, zamiast, jak to bywa nor- 
malnie, 0.8 — 1 em. Przy nieznacznym wydłużeniu 
kanał odźwiernika jest wazwyczaj prosty, przy 
znacznym natomiast wygina się on łukowato ku 
górze, w kierunku dwunastnicy. Zmiana osi kana- 
ła w stosunku do antrum znajdującego sie czesto- 
kroć bliżej małej, niż dużej krzywizny, stanowi 
jednak objaw niestały. Zmiennym bywa zazwy- 
czaj przekrój zwężonego kanału, w czasie skurczu 
bowiem odźwiernika zwężenie silniej się zazna- 
cza. Wydaje się ono przy tym nierównomierne, 


mianowicie w miejseu przejścia do antrum od- 
Źwiernik jest szerszy, posiada brzegi wyraźne 
i wykazuje niekiedy zaokrąglone obrysy, co ma 
się tłumaczyć rzutem eienia przerosłego mięśnia 
do światła żołądka. Crymble i Walmsley 
opisali dalej obecność szczeliny, względnie zao- 
krąglonego uchyłka pośrodku kanału na dolnej 
jego ścianie. Kirklin mówi, że chodzi tu o fałd 
śluzówki. Twinning natomiast utrzymuje, że 
przerosła mięśniówka części przedodźwiernikowej 
oddziela się w ten sposób od właściwego zwiera- 
cza, który nie ulega przerostowi. Kaufman, 
Toupet i Mouchet widzieli ponadto na zdję- 
ciu podłużne fałdy śluzówki. Wanke na pod- 
stawie dwóch spostrzeganych przypadków uważa 
następujące cechy radiologiczne za charaktery- 
styczne: pewną  przesuwalność  odźwiernika, 
zmienne w zależności od napięcia i ruchów robacs- 
kowych stężenie Ścian części przedodźwierniko- 
wej żołądka i odźwiernika, gładkość obrysów oby- 
dwu krzywizn i stale utrzymujący się rysunek 
patologieznie zmienionej ślnzówki, wykazusącej 
nadmiernie zaznaczoną fałdzistość. Za obiaw pa- 
tognomoniczny uważa znów Kirklin wklęsłość 
stwierdzoną w miejscu podstawy opuszki dwu: 
nastnicy. Powstawać ma ona wskutek cześciowe- 
go wgłębienia do opuszki „en museau du tan- 
che“ przerosłego odźwiernika. Różni więc rentge- 
nolodzy różne cechy uważają za charakterystycz- 
ne. W praktyce okazało sie wszakże, że również 
badanie radiologiczne nie usuwa wszystkich tru- 
dności rozpoznawczych. Roentgen wykazuje za- 
zwyczaj tylko zwężenie odźwiernika o różnym na- 
sileniu, nie przesądza jednak przeważnie jego na- 
tury. 


Niewątpliwie również diagnostyka operacvjna 
napotyka w tvch przypadkach na olbrzymie trud- 
ności i próbne otwarcie brzucha nie rozstrzyga 
bynajmniej wszvstkich naszych wątpliwości. Nie 
usuwa też trudności rozpoznawczych nawet szero- 
kie otwarcie światła żołądka. Upewnia nas ono 
jedynie o braku guza wzęlednie owrzodzenia na 
wewnętrznej ścianie żołądka, nie daje wszakże 
niekiedy żadnej pewności co do tego. czy mamy 
do czynienia ze sprawą dobrotliwą, czy też ze zło- 
śliwą. wvjaśnić to może wyłącznie tyłko badanie 
histologiczne. Ze wzeledu na wiek trudno nam 
bywa z całą pewnością wykluczyć raka. Nawet 
w przvpadkach, w których poza zgrubieniem od- 
źwiernika nie stwierdzamy nic nieprawidłowego, 
w szczególności nie takiego. co pewniej świadczyć 
bv mogło o istnieniu wrzodu lub raka, brak jest 
dokoła żołądka złepów wzelędnie zrostów zapal 
nych. brak powiększonych gruczolów ehłonnych, 
chirurg waha się, jak powinien postąpić. 


Mimochodem tylko wspomnę o tym, gdyż pozo- 
staje to w omawianą sprawą w bardzo luźnym 
związku, że dla rozstrzygnięcia w czasie zabiegu, 
czy chodzi tylko o skurcz, czy też mamy do czynie- 
nia ze sprawą organiczną, ze zwężeniem odźwier- 
nika na tle zmian anatomicznych. polecał Ro- 
sencweig zakładać w czasie zabiegu na prze- 
ciąg 4-1 minuty dwie klemy żołądkowe, jedną 
przed, drugą poza odźwiernikiem i twierdził, że 


skurcz ustepuje w zupełności po upływie tego 
czasu. W przypadkach tych wszakże nikt nie my- 
ślał o skurczu czynnościowym, nie był tylko pe- 
wny charakteru guza. 

Nic też dziwnego, że po otwarciu brzucha jedni, 
wobec nasuwających się wątliwości eo do charak- 
teru sprawy, nie mogąc napewno wykluczyć raka, 
szeroko wycinali żołądek w granicach zdrowych, 
inni natomiast w przekonaniu, że mają do czynie- 
nia z dobrotliwym przerostem odźwiernika, ogra- 
niczali sie do przeprowadzenia zabiegów plastycz- 
nych. Jak dalece wszakże przekonanie to może się 
okazać błędnym, jak poważne trudności rozpo- 
znawcze napotkać niekiedy. możemy nawet przy 
różnicowaniu między przewlekłym nieżytem %0- 
łądka a rakiem, świadczy o tym przypadek Fin- 
sterera, w którym zamiast raka mylnie rozpozna- 
no dobrotliwy przerost mięśniówki odźwiernika. 
Odźwiernik przecięto, zespalając żołądek z dwu- 
nastnicą, po pewnym wszakże czasie musiano Wy- 
ciąć żołądek. gdyż przeprowadzone badanie histo- 
logiczne pobranego do badania przy zabiegu Wwy- 
cinka próbnego wykazało utkanie raka włókni- 
stego. 


Zabiegów plastycznych przeprowadzono w ogło- 
szonych przypadkach stosunkowo niewiele i wyda- 
je się, że nie popełniono wiecej tego rodzaju ble- 
dów rozpoznawczych, które w skutkach swych 
mogły się okazać fatalne. Wprawdzie również 
Eimer i Boyland w przypadku zwężenia od- 
źwiernika u 67-letniego chorego wykonali zespole- 
nie żotądkowo-jelitowe, mimo iż podejrzewali 
istnienie raka, to też pobrali do badania wycinek 
próbnv: badanie mikroskopowe wykazało jednak 
dobrotliwy przerost mięśniówki i cechv przewlek- 
łego nieżytu żołądka. Spośród innych autorów 
Morton w trzech przypadkach, dotyczących 
mężczyzn w wieku lat 39—63, rozpoznając przerost 
odźwiernika przeprowadził zabieg plastyczny. 
Gregory w 4 przypadkach, których przebieg 


odpowiadał typowym  objawon wrzodowvm, 
stwierdzając przerost mięśniówki odźwiernika, 


uzyskał wyleczenie dzięki podśluzówkEowei jego 
plastyce. Crohn Bull u 45-letniej chorej. ope- 
rowanej z powodu zwężenia odźwiernika, stwier- 
dził w czasie zabiegu, że ma do czynienia z prze- 
rostem odźwiernika i wykonał zespolenie żotąd- 
kowo-jelitowe, uzyskując wyleczenie. Jedynie 
Judd aż w 14 spośród 20 spostrzeganych przy- 
padków przeprowadził na odźwierniku zabiegi 
plastyczne. a w 6 tylko ograniezvi sie do wycięcia 
odźwiernika. Autor ten nie miewa widocznie tru- 
dności rozpoznawczych i nie bojąc się schematy- 
zować zachodzi w ustalaniu wskazań operacyj- 
nych aż tak daleko. że w przypadkach zweżenia 
odźwiernika zaleca zespolenie żołądkowo-jelitowe, 
jako zabieg z wyboru, u chorych malo odpornych, 
wycięcie odźwiernika — przy zmianach ściśle do 
odźwiernika ograniczonych, wycięcie zaś żołądka 
tylko przy zmianach bardziej rozległych. nasuwa- 
jących wątpliwości rozpoznaweze. 

W olbrzymiej natomiast większości przypad- 
ków dobrotliwego przerostowego zwężenia od- 
źwiernika, jak już o tym wspominałem. wycieto 
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żolądek, błędnie rozpoznając, względnie niesłusz- 
nie podejrzewając, że chodzi o raka. Ale jeżeli na- 
wet dawniej niektórzy, retrospektywnie rzecz 
biorąc, uważali, że przypadki te rozwiązali nie- 
właściwie, to dziś już coraz więcej chirurgów 
skłania się ku poglądowi, że jeżeli jedynym ich 
racjonalnym leczeniem jest leczenie chirurgiczne, 
to jedynym racjonalnym zabiegiem jest wycjęc'e 
żołądka. Toupet i Mouchet dziwią się nawet 
odwadze chirurgów, którzy przeprowadzili w tych 
przypadkach zabiegi plastyczne: pylorotomię pod- 
śluzówkową (operacja Fredet-Ramstedta), 
pyloroplastykę, duodenosphincterectomię (opera- 
cja Junga), względnie zespolenie żołądkowo jeli- 
towe. Zabiegi plastyczne zawsze są bowiem w tych 
przypadkach niebezpieczne, a często nieskuteczna. 
Nawet przy nieznacznych rozmiarach guza, jakie 
spotykamy przy przewadze zmian włóknistych. za- 
bieg plastyczny przeprowadzany na odźwierniku 
kryje w sobie poważne niebezp'eczeństwa ze 
względu na możliwość rozejścia się szwów, a nie 
daje żadnej pewności, czy efekt jego okaże się 
trwały. Okoliczność, że chodzi o zmiany zapale 
1 że obejmują one wszystkie warstwy ścianv żo- 
łądka nie może przemawiać na korzyść zabiegu 
plastycznego. chociażby zabieg miał się ograniczeć 
wyłącznie do nacięcia warstwy surow'ezej. podsu- 
rowiczej i mięsnej i nie tykać chorej blonv śluzo- 
wej odźwiernika. Tylko w niezwykle wyją*tkow "h 
przypadkach zwężenia odźwiernika na tle czysto 
mięśniowego jego przerostu. u osób młodvch, za- 
bieg plastyczny znajduje logiczne uzasadnienie. 
W tych nawet bowiem spośród ogłoszonych przy- 
padków, w których zabieg ten miał dać wvniki 
korzystne. ne mamy żadnej pewności co do tego. 
czy wyniki te byłv istotnie trwałe, czy też chodzi- 
ło tylko o efekt doraźnv: żadnego z chorych nie 
obserwowano w ciągu dłuższeso czasu po zabiegu, 
co jedynie mogło by pozwolić na wysnucie wnio- 
sków potwierdzających wartość metody. 


Najważniejszym wszakże argumentem, przesa- 
dzającym konieczność przeprowadzania zabiegu 
doszczętnego jest niemożność dokładnego ustale- 
nia natury schorzenia nawet na stole oneracyi- 
nym. Znacznego zwlaszcza przerostu mieśn*ów' i 
odźwiernika niepodobna bez badania bistolog'cz- 
nego odróżnić od raka. Już nawet samo zgrubie- 
nie ścianv żołądka. bez wzeledu na to. czy stwier- 
dzamv równocześnie obeeność owrzodzenia, czv t ż 
zupełnie pewnie, po otwarciu światła żołądka, 
możemy wykluczyć jego istnienie, zwłaszcza 
u osób starszych zawsze nasuwać musi podejrze- 
nie. że mamy do czynienia z rakiem. Ani na pod- 
stawie dostępnych nam metod badania kliniczne- 
go, ani badania radiologicznego, ani też nawet 
wrażeń wzrokowych i dotvkowych. jakie nastre- 
czają się nam w czasie przeprowadzanego zabieeu 
nie jesteśmy w stanie różnicować zupełnie nieo- 
mylnie między rakiem. linitis plastica. 
kiłą. gruźlicą marnicą złośliwą. a przewlekł"m 
nieżytem  żoładka. Zupełnie pewnie rozstrzyga 
rozpoznanie dopiero przeprowadzone po wycięsiu 
żołądka badanie mikroskopowe. Uwzględniając 
to wszystko, wycięcie odźwiernika wraz z częścią. 
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trzonu żołądka musimy uznać za zabieg jedynie 
w tych przypadkach odpowiedni. Zdaniem Hai- 
denheina zabieg w każdym przypadku winien 
polegać na wycięciu żołądka również z tego wzglę- 
du, że zespolenie żołądkowo-jelitowe nie daje wy- 
leczenia, wyłączenie zaś odźwiernika wykonane 
łącznie z zespoleniem nie usuwa bólów. 


Różni autorzy różne natomiast ustalają wska- 
zania do leczenia operacyjnego przewlekłego nie- 
żytu żołądka. Wbrew opinii Bergmanna, że 
nieżyt żołądka nigdy nie powinien być leczony 
operacyjnie, Michel uważa, że koniecznym jest 
wycięcie żołądka w przypadkach, które uprzednio 
bezskutecznie były leczone internistycznie albo 
w których krwawienia utrzymują się przez czas 
dłuższy i nawet się nasilają. Opierając się na tych 
przesłankach, Michel spośród 8 operowanych 
chorych, u których w czasie zabiegu nie stwier- 
dził obecności wrzodu, lecz tylko przewlekły nie- 
żyt żołądka, u 7 wyciął żołądek. przy czym u je- 
dnego tvlko z nich nie uzvskał wylaczenia Oma- 
wiane przypadki dotyczyły ludzi młodveh. w wie- 
ku między 19 a 35 rokiem życia, przeważnie męż- 
czyzn. u którvch dolegliwości utrzymywałv sia 04 
lat kilku. W cześci przypadrów stwierdzono obec- 
ność w stolcu krwi utajonej. Prześwietlenie prze- 
wodu pokarmowego u po'owv chorych wydawało 
się świadez”ć o obecności wrzodu, raz t lko bu lzi- 
ło podejrzen'e raka, w jednym przypadku badanie 
dało wynik niepewny, w dwóch — nie wykazało 
żadnych zmian w żołądku. Przeprowadzone bada- 
nie histologiczne preparatów operacyjnych wy- 
kazało istnienie przewlekłych zmian zapa'n”ch 
w śluzówce i błon*e podśluzowej. Castigliani 
rozróżnia następujące ważne dla chirurga posta- 
cie przewlekłego nieżytu żołądka: 1) polipowato*ć 
żorądka z zajeciem odźw'ernika. prowadzącym do 
zwężenia iero światła. 2) przerostowy przewlekły 
nieżyt żołądka. cechniący się inż to przerostem 
mięśniówki odźwiernika. już *o iej hliznowaconiom 
iako zejśećem sprawy zapajnej. prowadzneei do 
zwężenia światła odźwiernika. Przerost mieśn''w- 
ki może być przy tym pierwotny. a nieżyt wtórny, 
względnie pierwotny nieżyt żoładka prowadz' do 
przerostu mieśniówki odźwiernika i zmian b'izno- 
watvch. 3) nieżyt żołądka, w którym na nlan 
pierwszy wysuwają się krwawienia z hłonv Ślnz09- 
wej, zarówno ostre. jak i utajone. mimo braku 
obecności wrzodu. 4) nieżvt żolądka przehiegaią- 
cv wśród tvpowych obiawów wrzodowych. w na- 
stepstwie przehvteso wrzodn, po którym nie pozo- 
stało żadnych śladów nawet pod postacią blizmy, 
jeśli objawy nie ustępują mimo leczenia zacho- 
wawczego. Zdaniem Wanke należy operować 
tylko przypadki, w których chodzi o daleko posu- 
nięte zwężenie odźwiernika i przypadki przerosto- 
wego przewlekłego nieżytu żołądka z obawy przed 
zrakowaceniem. Neugebauer utrzymuje. że 
pewna cześć przypadków nieżytu żołądka prze- 
chodzi w stan przewlekły, trwa do końca życia, 
przy czym schorzenie bywa zwykle punktem wyj- 
ścia wrzodów trawiennych żołądka, a być może 
i raka. Toteż ujemne wyniki leczenia zachowaw- 
czego przypadków przewlekłego nieżytu żołądka, 


przebiegających wśród ciężkich objawów kliniez- 
nych. a dalej grożące zwyrodnienie rakowe mają 
usprawiedliwiać przeprowadzanie w tych przy- 
padkach doszczętnego zabiegu chirurgicznego, po- 
legającego na rozległym, dla uniknięcia nawrotu 
cierpienia, wycięciu chorych części żołądka. 
Flórken twierdzi, że choć przeprowadzone na 
podstawie błędnego rozpoznania wrzodu wycięcie 
żołądka, wykazującego tylko przewlekłe zmiany 
zapalne, od czasu udoskonalenia diagnostyki ra- 
diologicznej staje się coraz rzadsze, tym niemniej 
istnieje pewna grupa przypadków nieżytu żołąd- 
ka, nie poddających się leczeniu internistyczne 


mu, które muszą być leczone operacyjnie z tego | 


chociażby względu, że mniej więcej w po!owie 
przypadków po wycięciu żołądka uzyskano trwa 
łą poprawę. Wycięcie części przedodźwierniko- 
wej — głównego miejsca usadow'enia przewlekłe- 
go nieżytu żołądka — uważa Konietzny za 
najwłaściwsze, jeśli chodzi o usunięcie dolegliwo- 
ści przypominających chorobę wrzodową. 
Zdaniem Konjetznego trudności w ustala. 
niu wskazań do wycięcia żo!ądka w przypadkach 


dobrotliwego przerostu odźwiernika i przewlekłe-' 


go nieżytu żołądka pozostają niemal wyłącznie 
w związku z trudnościami rozpoznawczymi. W n- 
ny być przede wszystkim operowane przypadki 
ograniczonego przewlekłego nieżytu żo'ądka i to 
zarówno jego postać plackowata, jak i przerosto- 
wa, cechująca się występowaniem polirowatych 
wybujałości i przerostem śluzówki, ze względu na 
możliwość powstan'a mnogich ognisk raka żoląd- 
ka. Istotnie przypadki Konjetznego. Verse 
i przeze mnie przed kilku laty ogłoszone świadczą 
dobitnie o tym, że rak żołądka może się rozwijać 
na podłożu przewlekłego nieżytu i co więcej, może 
występować równocześnie w wielu punktach ścia- 
ny żo!rądka. Powstawanie raka na tle zmian wy- 
wołanych przez toczący się w żołądku przewlek!y 
proces zapalny wydaje się nie ulegać żadnej wąt- 
pliwości ze względu na stwierdzone w licznych 
skrawkach  h'stologicznych wszystkie możliwe 
przejścia od normalnego nabłonka gruczołowego 
do nabłonka wybitnie wielokształtnego. Omawia- 
jąc już raz te sprawę, podnosilem, że nie znając 
właściwej przyczyny powstawania raka, musimy 
wciąż jeszcze mówić o znaczeniu schorzeń poprze- 
dzających, przygotowujących niejako podłoże do 
jego roźwojn. W powstawaniu części przypadków 
raka żołądka rolę jednego z tych ezynników wy- 
zwalających odgrywają niewątpliwie: przewlekły 
nieżyt żołądka, polipowatość błony  śŚluzowe:, 
wrzód żołądka względnie blizna po wrzodzie. Póri 
zaś nie zostanie wyjaśniona istota i rola innych 
jeszcze nieznanych nam dotychczas czynników 
współrzędnych, wyzwalających powstanie raka, 
musimy nadal korzystać z dość mglistego pojęcia 
o pewnym usposobieniu ustroju. 

Wobec takiego stanu rzeczy, z obawy przed 
przeoczeniem wczesnego okresu rozwoju raka, że 
względu na to. że w przypadkach, w których łatwo 
rozpoznajemy klinieznie raka żołądka, zabieg, je- 
ŝli o odległy wynik leczenia chodzi, (a on jest prze- 
cie celem zabiegu), okazuje sie przeważnie spó- 


Źniony, musimy być bardzo radykalni w ustala- 
niu wskazań operacyjnych i wycinać każdy żołą- 
dek, który budzi najmniejsze chociażby pod tym 
względem podejrzenia. Postępować tak musimy 
przynajmniej do czasu, aż patogeneza raka nie 
zostanie wyjaśniona i w związku z tym zmieni się 
być może nasze postępowanie lecznicze. 

Tak według dzisiejszych poglądów przedsta- 
wiałaby się sprawa wskazań do wycięcia żołądka 
w przypadkach przerostu i zwężenia światła od- 
źwiernika i w przypadkach nieżytu żołądka. Są 
one dziś niewątpliwie znacznie szersze niż przed 
laty. Tak znaczne rozszerzenie, z wielką korzyścią 
dla chorych, wskazań do resekeji żołądka zawdzię- 
ezamy w znacznej mierze poza uzasadnieniem teo- 
retycznym i praktycznym, które uwzględniałem 
dotychczas, tej szczęśliwej okoliczności, że ciężki 
ten zabieg nie jest już dziś, jak dawniej, połączo- 
ny z względnie dużym niebezpieczeństwem dla ży- 
cia chorego, udało się nam bowiem zmniejszyć 
znacznie, niemal do minimum, śmiertelność ope- 
racyjną. Zawdzięczamy to postępom nowoczesnej 
chirurgii, na które wiele złożyło się czynników, 
przede wszystkim zdobyta umiejętność należytej 
w każdym poszczególnym przypadku oceny ryzy- 
ka operacyjnego, dalej dobre przygotowanie cho- 
rego do zabiegu, stosowanie nietoksycznego uśpie- 
nia dożvlnego, udoskonalenie techniki operacyj- 
nej, lagodne operowanie i wreszcie staranne lecze- 
nie pooperacyjne. Wszystkie te czynniki sprzyja- 
ją lagodnemu przebiegowi choroby pooperacyjn=j 
i zapobiegają skuteczn'e występowaniu groźnych 
dla życia powikłań. sprawiają jednym słowem, że 
chory dobrze znosi zabieg operacyjny, który jedv- 
nie przywraca mu zdrowie w omówionej kategorii 
przypadków. Możl'we dzieki wszystkim tym oko- 
licznościom rozszerzenie wskazań do wycięcia ż9- 
łądka stanowi jeszcze jeden poważny sukces dzi- 
siejszej chirurgii. 
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SUMMARY 


The surgical treatment of hypertrophic pyloric 
stenosis. 


by Jerzy Jasieński, M. D. 


The Author described a case of a benign hy- 
pertrophic obstruction of the pylorus at a man, 
age 52. The patient has had the stomach trouble 
of fifteen years duration. In spite of the medica) 
treatment, the condition of the patient was worse 
in the last months. The physical examination re- 
vealed a tumor in the pyloric region accompa- 
nied with achylia gastrica and occult blood in 
stools. The rentgenologic examination revealed 
the suspection of pyloric cancer. At the operation 
the author found a pylorie tumor and performed 
the resection of the stomach. Microscopie appe- 
reance of the tumor shoved a benign hypertro- 
phie of pyloric muscules. The literature of similar 
cases is added and discussed. 


Dr JAN GRABCZYŃSKI 
Asyslent Oddziału Chirurgicznego 


kraków 


Odma pozaopłuenowa *) 


W czasie mego pobytu na oddziele gruźlicy 
płucnej kliniki zurychskiej najczęściej wykony- 
wanym zabiegiem była pneumoliza z następową 
odmą powietrzną. Była ona wykonywana mniej 
więcej dwukrotnie częściej niź torakoplastyka, li- 
cząc w tym zarówno torakoplastyke jako zabieg 
pierwotny i wtórny. 

Wybitna i szybka poprawa, niski procent 
śmiertelności pooperacyjnej oraz nieznaczne ogra- 
niczenie zdolności oddechowej po tym zabiegu, 
skłoniły mnie do poruszenia tego tematu w dniu 
dzisiejszym. Temat ten wydaje mi się tym więcej 
aktualny, że u nas w Polsce pneumoliza praktycz- 
nie biorąc prawie zupełnie nie jest wykonywana, 
a o ile mi wiadomo poza Rzepeckim i Bros- 
sem żaden chirurg nie ma poza sobą większej 
ilości przypadków. Poza tym na ostatnim zjeździe 
przeciwgruźliczym we Wrocławiu w czasie dy- 
skusji nad referatem Rzepeckiego, aczkol- 


wiek właściwie nieznana, spotkala się pneumoliza' 


z bardzo ostrą niezasłużoną krytyką ze strony le- 
karzy ftizjologów, którzy właściwie nie mieli ża- 
dnych możliwości wyrobienia sobie własnego zda- 
nia co do wartości zabiegu. 

Technika operacyjna pneumolizy w szkole zu- 
rychskiej przedstawia się następująco: znieczule- 
nie z reguły miejscowe w postaci parawertebral- 
nego znieczulenia od I do VI żebra oraz nas'ęko- 
we w miejscu cięcia. Cięcie równoległe do prze- 
biegu żebra na wysokości IV lub V żebra zależnie 


*) Wedle odczytu wygłoszonego w Krakowskim Tow. 
Lek. w grudniu 1947 r. 
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od usadowienia zmian i rozległości planowanej 
pneumolizy. Mięsień kapturowy i równoległobocz- 
ny rozdziela się na ostro wzdłuż przebiegu włó- 
kien, resekcja żebra na przestrzeni 4 em. Nerw 
miedzyżebrowy usuwa się. Nastepnie palcem bar- 
dzo uważnie oddziela sie opłucną od powięzi śród- 
piersiowej, przy czym wejście we właściwą war- 
stwę decyduje właściwie o prawidłowym przebie- 
gu operacji. W tym akcie operacyjnym następuje 
kontrola opłucnej, ocena jej grubości i stward- 
nienia, a tym samym. ocena, czy pneumoliza da 
się wykonać czy nie. Dalsze oddzielanie opłucnej 
odbywa się gazikami na odpowiednich kleszczy- 
kach, pod kontrolą lampki umieszczonej na spe- 
cjalnym haku rozwierającym brzegi rany. Oddzie- 
lanie opłucnej uskutecznia się ruchami równole- 
głymi do przebiegu żeber. Oddziela się zwykłe 
opłueną z przodu do poziomu 4. żebra, z tyłu 
do poziomu 8. żebra. Znaczniejsze krwawienia 
są odrazu koagulowane. Po ukończeniu pneumo- 
lizy tamponuje się nowo wytworzoną jamę kom- 
presami z ciepłą solą fizjologiczną przez 10 min. 
Bardzo wielką wage przyklada się do szcezelne- 
go zaszycia „okna* w klatce piersiowej. Cienkie 
szwy strunowe w II piętrach, po czym kontroluje 
się szczelność szwu, polecając choremu kaszleć. 
Nastepnie jeszcze zeszycie mięśni oraz szew skóry. 
Jeszcze na stole kontroluje sie ciśnienie w jamie 
pozaopłucnej i jego wartości powinny być słabo 
dodatnie. Już na tym miejscu chcę zaznaczyć, że 
każdy chory przed zabiegiem poza innymi bada- 
niami ma oznaczoną zawartość protrombiny we 
krwi oraz że jest przygotowany do zabiegu wita- 
miną K, na co w szkołe zurychskiej kładzie sie 
wielki nacisk. 


W postępowaniu pooperacyjnym wykonuje się 
codziennie kontrolę rentgenowską jamy. Ściany 
jamy pozaopłucnej od pierwszego dnia trzymamy 
pod umiarkowanym ciśnieniem, przez częste do- 
pełniania powietrza. Te dopełniania wykonuje się 
w I lub II przestrzeni międzyżebrowej w pozycji 
półsiedzącej zwykłą igłą Saugmanna. Ciśnienie 
początkowe wartości około + 8 codziennymi do- 
pełnieniami podwyższa się stopniowo tak. by 
w trzecim lub czwartym dniu po operacji doszło 
do wartości + 10 do + 15. Nawet skoro powstanie 
odma podskórna, prowadzi się dalej te dopełnia- 
nia i to częściej i większymi ilościami w tym celu. 
by jamę pozaopłucną w jak najkorzystniejszej po- 
staci zachować. Po 5 lub 6 dniach, dopełniania 
uskutecznia się co dwa dni i tak stopniując do- 
chodzi się do tego, że po 10 tygodniach dopełnia 
się co 14 dni. Ilości wprowadzanego powietrza za- 
leżnie od wielkości jamy wahają się od 50 do 200 
cm*. Na ogół częste dopelniania są dobrze znoszo- 
ne, najwyżej w początku chorzy skarżą się na 
uczucie duszności. Niezamierzone nadmierne po- 
większanie jamy przy lekko pozytywnych ciśnie- 
niach nie zdarza się. Kaszel po operacji łagodzi 
się dużymi dawkami narkotyków. Szwy skórne 
usuwa się w 5 dniu po operacji. Z reguły w klini- 
ce zurychskiej dopełnia się odme pozaopłucnową 
powietrzem. Po pierwszych próbach w roku 1936/37 
wypełniania jamy pozaopłuenowej olejem parafi- 


nowym od tego sposobu zasadniczo odstąpiono. 
Brunner uważa, że otok olejowy wywołuje 
zgrubienia takie ściany, że nawet po wydobyciu 
oleju nie może przyjść do zupełnego rozwinięcia 
się płuca. Poza tym przy stosowaniu otoku olejo- 
wego obserwowano znacznie częściej wytwarza- 
nie się przetok wewnętrznych płuca. 


Z reguły w nowo powstałej jamie pozaopluc- 
nej tworzy się wysięk krwawo-surowiczy. Zwykle 
powstaje wysięk na 4 palce od dna jamy i takie 
wysięki wchłaniają się śamoistnie zazwyczaj 
w przeciągu 3 do 4 tygodni. Jeżeli wysięk narasta 
szybciej a nie wywołuje duszności, to o ile możno- 
ści nie nakłuwa się go wcześniej, jak po 10 dniach. 
W normalnym przebiegu pooperacyjnym, jeśli 
jama utrzymuje się w należytej wielkości a wy- 
sięk nie przekracza normy, przebieg pooperacyjny 
jest bezgorączkowy, to po 8 do 4 tygodni chory 
opuszcza oddział chirurgiczny i wraca z powrotem 
do swego macierzystego sanatorium, gdzie dalej 
jest dopełniana odma pozaopłuenowa i prowadzo- 
ne leczenie klimatyezno-sanatoryjne. Doskonale 
wyniki, jakimi mogą się w Szwajcarii poszczycić 
zawdzięcza się wedle Diigellego, Brunnera, 
Haberlina i innych autorów połączeniu le- 
czenia czynnego chirurgicznego z dostatecznie 
długim i dobrze prowadzonym leczeniem wypo- 
czynkowo-klimatyczno-dietetycznym. Długość te- 
go leczenia jest proporcjonalna do rozległości 
zmian gruźliczych. Przy zmianach stosunkowo 
świeżych z jamami nie większymi od 8 cm leczen'e 
po pneumolizie nie powinno trwać dłużej, jak 12 
miesięcy. Rozleglejsze zmiany jednostronne wy- 
magają leczenia sanatoryjnego około 15 roku. 
a obustronne zmiany jamowe 2 do 3 lat. 


Brunner dzieli wskazania na bezwzględne 
i względne. Bezwzgledne wskazania do pneumoli- 
zy stanowią jamy nie przekraczające swą wiel- 
kością dużego orzecha włoskiego, niezbyt powierz- 
chownie położone, usadowione w szczycie lub oko- 
licy podszczytowej. W większości przypadków są 
to chorzy z nieznacznymi zmianami drugostron- 
nymi, u których czasem założona została odma 
śródpłucna U tych chorych opadanie c. cz. 
bywa nieznacznie przyspieszone, ciepłota ciala 
nieco podwyższona, jednym słowem są to chorzy, 
u których proces chorobowy jest uspokojony. 
a ogólna odporność stosunkowo wielka. Odma 
śródopłucna w tych przypadkach bywa niemożliwa 
lub jest nieskuteczna, a niema tu wskazań do to- 
rakoplastyki, bo oszczędny zabieg daje zupełne 
wyleczenie. 

Wskazania względne dzieli Brunner na 3 
podgrupy. W pierwszej z nich wyróżnia jamy 
większe, stare, rozmaieie usadowione, ale zawsze 
w górnym placie. W tej grupie druga strona by- 
wa zajęta przez proces chorobowy i ezęsto jest 
ograniczona w swojej powierzchni oddechowej 
jakimś zabiegiem uciskowym  ehirurgicznym 
(torakoplastyka, plomba). Podgrupe tę oznacza li- 
terą A. 

W dalszej grupie umieszcza ciężkie przypadki, 
w których inny uciskowy zabieg operacyjny nie 
wchodzi w rachubę ze względu na rozległość scho- 


rzenia i stan odporności ustroju. Do tej grupy wli- 
cza się przypadki gorączkujące, o charakterze 
postępującym, wysiękowe, krótko przypadki, 
w których przez pneumolizę usiłuje się ratować 
jeszcze chorego. Podgrupę tę oznacza literą B. 

Ostatnia grupa Brunnera są to tzw. pneu- 
molizy uzupełniające. Skoro poniżej poziomu już 
istniejącej pozaopłuenowej odmy ukaże się nowa 
jama w płucu, to przez wytworzenie nowej pneu- 
molizy i szerokie połączenie obydwu przestrzeni 
pozaopłucnowych wzmaga się ucisk. Są to jednak 
przypadki, w których często zdarzają się krwa- 
wienia pooperacyjne oraz pojawiają się wysięki, 
ponieważ konieczne jest przecięcie silnie zgrubiałej 
podstawy starej jamy pozaopłucnej. Grupę tę 
oznacza literą C. 

Powikłania po pneumolizie są następujące: 
krwotoki, wysięki, przebicia płuca wewnętrzne, 
zatory powietrzne, odma śródpiersia. 

Ze wszystkich powikłań największe znaczenie 
mają krwotoki. Uznaje się, że ilość krwi zebranej 
w jamie pozaopłucnowej na szerokość 8 palców 
za nieznaczną, a powyżej szerokości dłoni za du- 
żą. W wypadkach dużych gwałtownych krwoto- 
ków występują objawy skrwawienia się chorego, 
połączone z zapadem, przyspieszeniem tętna, po- 
tami i dusznością. Przy zmianach jednostronnych 
są zazwyczaj krwotoki tylko niemiłym powikła- 
niem doraźnie nie grożącym życiu chorego. Nato- 
miast skoro drugie płuco jest zajęte. a zdolność 
oddechowa ograniczona jakimś zabiegiem ucisko- 
wym krwotok może być niebezpieczny, bo przez 
swój ucisk może tak zmniejszyć powierzchnię od- 
dechową lub zadziałać na krążenie, że doprowadza 
do zejścia śmiertelnego. Jest uderzające, że krwa- 
wienia występują najczęściej dopiero w drugim 
dniu po operacji, podczas gdy w pierwszym dniu 
jama jest sucha. Przyczyny tego opóźnienia krwa- 
wienia są nie wytłumaczone. Należy zaznaczyć. że 
w przeciwieństwie do wylewu doopłucnego, gdzie 
krew wolno krzepnie, wylew krwi do jamy poza- 
opłuenej ulega szybko krzepnięciu. 

Po małych krwawieniach w ogóle nie nakłuwa 
się, a w większości przypadków krew z jamy 
wchłania się w przeciągu 38 do 4 tygodni. Przy 
krwawieniach średnich kontroluje się chorego co- 
dziennie prześwietleniami, a punktuje najwcze- 
Śniej po 10 dniach. W przypadkach nieupłynnie- 
nia się krwi przepłukuje się 0.5% roztworem Pan- 
toseptu, który przyspiesza upłynnienie skrzepów. 
W przypadkach utworzenia się dużych brył włók- 
nika stosuje się przepłukiwania roztworem pep- 
syny i kwasu solnego wedle Hermansdorfe- 
ra. W przypadkach dużych, gwałtownych krwa- 
wień stosuje się przetaczanie krwi, a jamę opróż- 
nia się po ustąpieniu doraźnego niebezpieczeń- 
stwa. Krwawienia nawet średnie stanowią korzy- 
stne przygotowanie do późniejszego wysięku, 
sprzyjają zgrubieniu ścian jamy pozaopłuenej 
craz ułatwiają wtórne zakażenia ropne. Dawniej 
krwotoki spostrzegano w znacznie większej liczbie 
przypadków, jak obecnie. W statystyce W. 
Schmidta 25%, Grafa 18%, Herholza 20%, 
w klinice zurychskiej poprzednio 17.5, obecnie 
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5% Zmiana techniki operacyjnej przez Adels- 
bergera i Brunnera wybitnie zmniejszyła 
częstość krwawień pooperacyjnych. Jest też rze- 
czą jasną. że częstość i wielkość krwawień jest 
proporcjonalna do wskazań i jest najmniejsza 
przy wskazaniach bezwzględnych, największa przy 
wskazaniach względnych Bi ©. 

Drugimi z kolei powikłaniami są wysięki za- 
palne. Mogą one powstać wcześnie jako następ- 
stwa krwotoków do jamy pozaopłucnej i mogą być 
późne po tygodniach a nawet po miesiącach. Wy- 
sięki tu spotykane mogą być gruźlicze i ropne; 
gruźlicze spotyka się w 3.4%, ropne w 11.5%. I te 
powikłania w nowszych statystykach są znacznie 
rzadsze. 

Ropne wysięki są często przerzutowe w związ- 
ku z pryszczykowym zapaleniem gardła, zapałe- 
niem jelita grubego, ropniami okołozębowymi 
lub też w związku z przejściem zakażenia z rany 
pooperacyjnej. Mniejsze wysięki ustępują nieje- 
dnokrotnie samoistnie, większe po płukaniach 
środkami antyseptycznymi, wywołane zaś przez 
gronkowce po wlewach dojamowych penicyliny. 
Tylko wyjątkowo stosować trzeba drenaż jamy, 
który rzecz jasna prowadzi potem do torakopla- 
styki. Dlugo utrzymująca się gorączka i narasta- 
nie płynu w jamie są objawami powstającego wy- 
sięku i o rozpoznaniu decyduje nakłucie oraz ba- 
danie bakteriologiczne. Swoiste wysięki występu- 
ją zwykle szybko po zabiegu wśród wysokiej go- 
rączki i przy szybkim narastaniu płynu. Leczą 
się zwykle przez nakłucia i płukania. Na powsta- 
wanie wysieku gruźliczego nie ma wpływu sposób 
postępowania operacyjnego. Jama pozaoplucna 
znajduje się w zakresie odpływu otwartych dróg 
limfatycznych opłucnej, która w większości przy- 
padków zajęta jest przez proces gruźliczy. 

Dalszym powikłaniem są wewnętrzne przetoki 
płucne. Powstają bądź to na skutek mechanicz- 
nego uszkodzenia okolice jamy przy odklejan'u 
opłucnej, bądźto wskutek postępowania procesu 
serowacenia i rozpadu, podczas którego ściana ja- 
my ulega dalszej martwicy i wreszcie przebija 
opłucną. W ostateczności przebicie wewnetrzne 
płuca wywołuje ropne zakażenie jamy pozaopłuc- 
nowej. Przebicia wewnętrzne stanowiły w staty- 
styce Schmidta 10% powikłań, Herholza 
14%, u Brunnera tylko 4.7%% Są to z reguły powi- 
kłania, w których rokowanie jest złe i sprawa 
kończy się zejściem śmiertelnym. 

Zator powietrzny w statystyce Brunnera 
spotykany był tylko jeden raz. 

Śmiertelność pooperacyjna wczesna wynos'ła 
u Brunnera na 754 operowanych przypadków 
58, a więc stanowiła 7.7%, 

Statystyka Brunnera, obejmująca czasokres 
od 1936 roku do 1946 a obejmująca 754 przypadków 
pneumolizy dopełnianej powietrzem, zostala oglo- 
szona w Acta Helvetica Chirurgica (tom 13 zeszyt 
%) w roku 1947. 

Na 754 przypadków operowanych było 
przy wskazaniach bezwzględnych 
względnych A 


22.29/0 
46,3% 


" U 


ge 


przy wskazaniach względnych B 26.700 

z a m [0 4.8%/ 

Śmiertelność wczesna pooperacyjna wynosiła 
1.7%0 — 58 chorych. 

Śmiertelność późna 
14.370 — 108 chorych. 

Interesujące są zestawienia z badań plwociny: 

w 66% plwocina okazała się bez prątków 

w 12% prątki utrzymywały się w plwocinie 
(2200 późna i wczesna śmiertelność). 

Zdolność do pracy:przedstawia się następująco: 
u 25% operowanych pelna zdolność do pracy — 
u 46.8%% połowa zdolności do pracy — u reszty 
mniejsza, jak 50%. 

Na 260 przypadków spostrzeganych w ciągu 3 
do 6 lat było 65.8%0 dopełnianej skutecznej odmy 
pozaopłucnowej — 20.8% wyleczonych odmą — 
9.38% zejść śmiertelnych późnych — 1.3% następo- 
wych torakoplastyk. 

Odma pozaopłucna była dopełniana przeciętnie 
3 do 5 lat, w wyjątkowych przypadkach ponad 5 
lat, w jednym przypadku 8 lat. 54 przypadki wy- 
kazują zupełne rozwinięcie się płuca po ukończe- 
niu dopełniań odmy, przy czym płuco rozwinęło 
się w zupełności, wypełniając całkowicie jamę 
pozaopłucną. Jest oczywiste, że rozwijanie sie płu- 
ca po odmie pozaopłucnowej postępuje znacznie 
wolniej, niż po odmie śródopłuenowej. Cel zakłada- 
nja odmy pozaopłucnowej jest wtedy całkowicie 
os'ągnięty, kiedy po ukończeniu leczenia płuco roz- 
winie się w zupełności i nastąpi powrót do dawne- 
go stanu z zupelnym wyleczeniem sprawy grużźli- 


pooperacyjna wynosiła 


czej. 


Pneumoliza stanowi dla ustroju mniejsze ob- 
ciążenie, niż najoszczędniejsza torakoplastyka. 
Sam zabieg operacyjny jest niewątpliwie mniej 
ciężki a mechanizm oddechowy mniej upośledzo- 
ny. Już E. Gaubatz na podstawie swych badań 
funkcjonalnych po i przed zabiegami uciskowymi 
doszedł do wniosku, że pneumolizę należy uważać 
za najbardziej oszczędzający zabieg operacvjny. 
Stosunki są podobne, jak przy odmie śródopluc- 
nej. Miarodajna jest tylko objętość oddychają- 
cego płuca a jeśli jest ona dość duża, by przemia- 
na tlenowa była dostateczna, wtedy nie występują 
żadne zaburzenia. Przy torakoplastyce są te oko- 
liczności o wiele bardziej skomplikowane, bo tu 
nie tylko zwykłe zwężenie powierzchni oddecho- 
wej odgrywa rolę, ale już przy nieznacznym na- 
wet usunięciu kostnego szkieletu klatki piersio- 
wej mogą wystąpić zaburzenia w postaci paradok- 
salnego oddychania, wywołanego przez urucho- 
mienie ścian klatki piersiowej. Dzieje się to zwła- 
szcza wtedy, gdy śródpiersie jest za mało szty- 
wne. Przez „migotanie“ śródpiersia jest nie tyl- 
ko utlenienie krwi zmniejszone. ale też i czynność 
serca poważnie ograniczona. Przy odmie poza- 
opłucnej nie odgrywa to większej roli, gdyż 
przy zamkniętej odmie czy ona jest wewnętrz- 
opłucna czv zewnątrz, przesunięcia śródpiersia 
bardzo rzadko wvstepują. Z powyższych rozważań 
wynika. że odma pozaopłucna znacznie mniej ob- 
ciąża oddychanie, a więe i pośrednio krążenie niż 
torakoplastyka i dlatego bierze sie ten zabieg 


chętniej pod uwagę, zwlaszcza gdy po drugiej 
stronie jest wykonany inny zabieg uciskowy chi- 
rutgiczny. Następnie znaczna wyższość pneumo- 
lizy uad torakopłastyką polega na tym, że przez 
podwyższenie ciśnienia w jamie pozaopłuenej na- 
wet sztywne jamy mogą ulec zamknięciu, podczas 
gdy przy torakoplastyce mimo rozległego wycie- 
cia żeber i apikolizy w sensie Semba zamknię- 
cie się jam zależne jest od skłonności jam do 
zbłiznowacenia. Ponieważ wtórne dzialanie pneu- 
molizy na ustrój jest stosunkowo małe, przeto jest 
to metoda wskazana szczególnie dla osobników 
młodocianych. Torakoplastyka jest u dzieci za- 
sadniczo przeciwwskazana, bo doświadczenie nczy, 
że prowadzi u dzieci do b. ciężkich skolioz. 

Pneumoliza ma swych gorących zwolenników 
i przeciwników. Edward Churchil nważał. że 
odma pozaopłuena nie jest metodą, która może dać 
w zupełności wyleczenie. Sądzi, że początkowo 
schorzała a następnie zbliznowaciała tkanka pluc- 
na, znajdująca sie na dnie jamy pozaopłucnej, nie 
jest w stanie się rozwinąć po ukończeniu dopelnie- 
nia, a nawet w rozwiniętym plucu może się reak- 
tywować proces gruźliczy. Późniejsze jednak duże 
statystyki nie potwierdziły jego tezy. Tak samo 
Maurer i J. Bolland a niezależnie od nich 
O'Brien są przeciwnikami pneumolizy, ponie- 
w. aż uważa ją, że po rozwinieciu się pluca jama po- 
zaoplucna nie znika w zupełności. 


Hoyt i Tate byli znowu zdania, że pneu- 
moliza z powodu licznych powikłań w krótkim 


czasie ustąpi miejsca torakoplastyce. Przewidy- 
wania ich jednak ogłoszone w 1941 r. nie tylko się 
nie sprawdziły, ale następne lata wykazały 
ogromny wzrost zwolenników tejże metody, która 
w tej chwili kroczy na czele wszystkich metod 
<hirurgicznych leczenia uciskowego. 

Do zwolenników tego sposobu leczenia należą 
w Szwajcarii Arnold. Brunner, Michetti, 
w Italii Omode i Zorrini, Biancaleca, we 
Francji Delbecq i Łe Foyer, w Niemczech 
Ulrici, R dalbewser i Kleesattel, w Ho- 
landii Kłinkenbergh, w Szwecji Crafoord. 


RESUME 
Sur ła pneumolise 
par Dr.J. Grabczyński 


L'auteur presente la technique de la pneumoli- 
se, soulignant l'importance de la haemostase pre- 
cise et l'exactitude de la fermeture de la plaie 
"operatoire. L'auteur considere l'indications après 
Brunner et presente les resultats les quelles il 
avait l'occasion de voir a la clinique chirurgicale 
a Zurich. L'auteur croix la pneumolise comme 
Poperation economique et efficace, 


ODER 


CHINA Tes varii. médico-chirurgicales pratiques. 
Tepine, Paris, Tom I, 1947. str. 990. 

Niepomiernie szybko postępujący rozwój medycyny 
a nauk pomocniczych w ostatnich latach utrudnia coraz 


| 
| 


bardziej nawet zainteresowanemu działem 
1 

gadnień lekarskich pracownikowi naukowemu czy specja- 
zapoznawanie się z najnowszym 


międzynarodowym i wyrobienie sobie krytycznego pojęcia 
„ „ „I Daars w. D dl 


pewnym za- 


liście, piśmiennictwem 
o znaczeniu wielu współczesnych zdobyczy zarówno lIcore- 
tycznych, jak i praktycznych. Cóż dopiero mówić o łeka- 
rzach ogólno-praktykujący 'h, którzy zajęci 
dziennymi czynnościami w ubezpieczelniach lub też w le- 


swoimi CO- 


renie nie tylko nie są w stanie przeczytać, choćby naj- 


aktualniejsze prace z różnych dziedzin ale 
się nawet z nimi choćby pobieżnie zapoznać. 
w latach powojennych, kiedy 
periodycznych i archiwalnych natrafia wciąż jeszcze na 
duże opory, imożliwości dalszego doskonalenia ią 


drogą stają się coraz bardziej iluzoryczne. 


medycyny, 
Zwlaszcza 
udostępnienie czasopism 
się 


A przecież właśnie od poziomu zawodowego szerokich 
rzesz lekarskich, przede wszystkim lekarzy domowych, 
a nie specjalistów, zależy głównie stan zdrowia przecię- 
inego obywatela i całego państwa. Mogłyby len poziom 
podnieść kursy dokształcające dla tych 
przedstawicieli medycyny, narazie jednak plany takie. roz- 


obowiązkowe 


patrywane przez Państwową Radę Zdrowia, nie dadzą się 
z różnych powodów urzeczywistnić. Tym bardziej wy- 
daje się celowe wydawanie co jakiś czas serii niczbył dłu- 
gich. ogólnie wykładów, które lakie 
kursy chwilowo zastąpiło a później, w lepszych już cza- 


zrozumiałych by 
sach, uzupełniło. Dezyderai ten podkreślił na konferencji 
dotyczącej spraw naukowych i wydawniczych z ramienia 
Ministerstwa Zdrowia ostłalnio prof. A. Czyżewicz. 

Z poruszonych przed chwilą względów wydaje się za- 
tem bardzo pożyteczne omówienie przedsięwzięcia zapo- 
czątkowanego we Francji przez prof. C. 
kolegów z Wydziału lekarskiego i Szpitalnictwa Miej- 
skiego w Paryżu. Prof. Lian, który lal 
daje nieprzerwanie rocznik medycyny praklycznej urzą- 
dził w kurs doszkalania 


Liana i jego 


już od 25 wy- 


październiku 1946 r. lekarzy 
ogółno-praktykujących — zebrało się ich 160 
treść obecnie drukiem ogłasza, Wykładów na tym kursie, 
dążących do nowoczesnego ujęcia istoty i 
nych stanów chorobowych zebrało się na prawie 


klórego 


liez- 
1000 
spośród 


leczenia 


stronach równo 60 a objętość poszczególnych 
nich sie od kilku do Kilkunastu, 
zależnie od znaczenia dancgo zagadnienia. 


waha wyjątkowo 30 
stronnic, Do- 
tyczą one prawie całej medycyny klinicznej. co stanowi 
o ich istotnęj wartości i dużej pomocy, 


pragnącemu jść z duchem czasu przeciętnemu praklykowi. 


jaką dać mogą 
Wyliczenie tu wszystkich temalów 
daleko, ograniczę się zalem do uwzględnienia najważniej- 
szych. W zakresie chorób serca, naczyń i nerek prof. 
Łian omawia zajmująco różne stany dławicy piersiowej 
(angina pectoris). dr Facquet leczenie zwalniającego 
zapalenia wsierdzia penicyliną, dr H. Welti wskazania 
do chirurgicznego leczenia układu sercowo-naczyniowega. 
W dziedzinie chorób wewnątrz-wydzielniczych prot. 
roche rozpatruje krytycznie leczenie i nlernisłyczne 
choroby Basedowa a dalej różnych postaci cukrzycy a dr 
H. Welti znaczenie operacyjnego leczenia stanów uad- 
Pośród chorób układu oddechowego budzi 


prowadziłoby za 


La- 


tarczyczności. 
zainteresowanie podane przez dr Depierre leczenie za- 
biegowe różnych spraw płucnych. W zakresie chorób ner., 
wowych dobrze naświetla dzisiejszy stan rzeczy wykład 
prof. Mollaret o leczeniu prżeciwzakaźnym spraw 
neurologicznych i referat dr Michaux o clektrowsttzą- 


sie. Z prac poruszających choroby układu Irawiennego 
wyróżniają się przyczynki dr Soullarda o krwolocz- 
nym zapaleniu okrężnicy i prostniey (reeło-colitis hae- 
morrhagica), prof. Chabrola o różnych postaciach 
żółtaczek oraz dr Sallęt o nowoczesnych sposobach 
czynnościowego badania wątroby. W działach hematglo- 
gii i chorób zakaźnych ciekawe 


znajdujemy reteraty 


prof. Anbertina o tzw. chorobie bomby atomowej 
oraz o ostrej erytroblasłozie, prof. Benbamon o po- 
stępach w «chorobach zakaźnych, prof. Gongerota 
e nowych metodach leczenia kiły i prof. Joannone 
o szczepieniu przeciwgruźliczym za pomocą B. C. G. drogą 
skarytikacji. Z dalszych wykładów dobry wgląd w daną 
dziedzinę stanowią referaty prof. Mathieu oraz doc. 
Padovani o leczeniu zniekształca ją- 
cych postaci gośćca, prof. Moułongueta o wskaza- 
niach chirurgicznych w kamicy wątrobowej, prof. M oc- 
quot o lećzniczym hormonów płciowych 
w ginekologii, prof. Lantuejoul'a o znaczeniu przy. 
sadki w położnictwie i wreszcie prof. Fey's o nowych 
poglądach na istotę i leczenie gruźlicy nerek. 


chirurgicznym 


stosowaniu 


Powyżej zestawione wykłady zostały wymienione je- 
dynie przykładowo. Inne również stoją na wysokości za- 
dania. W ogóle można powiedzieć, że lekarz czerpiący 
informacje z rozpatrywanego zespołu wykładów wyrabia 
sobie dobre pojęcie o danym zagadnieniu. Przyczynia się 
do tego wynikające z wielkiego doświadczenia dobre przy 
gotowanie autora, zwięzłość podanego materiału a zwłasz- 
cza jasność i przystępność w przedstawieniu tematu. 

Wobec tego pragnę rozpatrywaną książkę bardzo po- 
lecić względom polskiego czytelnika jako dobry sposóh 
krytycznego zapoznania się z wieloma sprawami, które 
w bardziej indywidualny sposób omawiane są Ww czaso- 
pismach lub wcale tam nie uwzględniane. Dla wydziałów 
lekarskich możę ona służyć jako dobry wzór, jak w naj- 
bliższym czasie rozwiązać należy palący problem do- 
kształcania wielu lekarzy zatrzymanych w swoim roz- 
woju przez okres wojenny i jego następstwa. 


Mściwój Semerau-Siemianowski 


Maria Kulczyńska: Co kobieta wiejska o ma- 
cierzyństwie wiedzieć powinna. 


Książka wydana po raz pierwszy w lecie 1939 r. przez 
Zarząd Główny P. €. K. w Warszawie, w iłości 10.000 
egzemplarzy; a ostatnio rozszerzona i dostosowana do te- 
raźniejszości wedle korekty prof. dra Marcina Kacprza- 
ka, służyć ma w swym ideowym założęniu podniesieniu 
kultury sanitarnej wsi polskiej na odcinku opieki położ- 
niczej. 

Kolejne rozdziały: budowa i czynności części rod- 
nych, miesiączka, ciąża, poród, połóg, noworodek. braki 
opieki położniczej na wsi, ujmują zagadnienie macierzyń- 
stwa kobiety wiejskiej, propagują w szczególności profi- 
iaktykę w ciąży przez zgłaszanie się do badania i właściwe 
odżywianie ciężarnej. Książka jest napisana przystępnie, 
ma dwanaście opisanych ilustracji, daje praktyczne wska- 
zówki w zastosowaniu do możliwości warunków wiej- 
skich, zwalcza babkarstwo i tzw. kurfuszerkę. 

Książka może służyć równocześnie jako lektura w szko- 
tach położniezych i pielęgniarsko-położniczych oraz jako 
maleriał do pogadanek w terenie. Delegatura P. C. K. 
okręg wroclawski podejmuje się kolportażu książki w le- 
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renie; Związek Pomocy Chłopskiej wyraża żywe zainlere- 
sowanie i zapotrzebowanie na lego rodzaju wydawnictwo. 


A-f- : 


Na marginesie monografii Proj. Dra Władysława Szu- 
nwowskiego „Filozofia medycyny. Sprawozdania, Rozw 
zania. Skład główny w księgarni Gebethnera i Wolfia, 
Kraków 1948, str. 135, ryć. 4 


Piśmiennictwo iekarskie polskie posiada dotycheżis 
dwa opracowania p. t. „Filozofia medycyny”; jedno Prof: 
Dra Henryka Nusbauma, które ukazało się w r 
1926 w wydaniu Archiwum Historii i Filozofii Medycyny, 
i drugie najświeższe Prof. Dra Władysława Szus 
mowskiego. Monografia Nusbauma stanowi fra- 
gment filozofii medycyny, a właściwie filozofii biologii, 
dotyczy bowiem rozwoju pojęć o życiu i lo ze stanowi- 
ska monistycznego-materialistycznego. Natomiast „Filozo- 
tia Medycyny“ Szumowskiego obejmuje całokształt 
zagadnień filozoticzno-lekarskich, nasuwających się przy 
rozpatrywaniu zjawisk i faktów z dziedziny 
tcorelycznej i praktycznej. 


medycyny 


Termin „Filozofia medycyny”, który przyjęty został 
i utarł się powszechnie, uważam za 
umowny, ale lepszego nie posiadamy. Nieraz jednak zda- 
rzało mi się słyszeć z ust laików zapylania: „a co lo 
za nauka la filozofia medycyny?*, albo: „co medycynie 
po filozofii?“ Tak jakgdyby historii powszechnej, przy- 
rodoznawstwu, matematyce Z jej logistyką niezbędne były 
podstawy filozoficznego światopoglądu, tylko nie medy- 
cynie. Tyniczasem. logiczne, krytyczne rozumowanie, dą- 
żące do uogólnień i właściwa obiektywna ocena zjawisk 
w zakresie medycyny są bodaj konieczniejsze dia leka- 
rzy, aniżeli dla innych zawodów, albowiem w ręce ich 
społeczeństwo składa swój najcenniejszy skarb, jakim 
jest zdrowie, za które odpowiedzialność ponoszą przed- 
sławiciele nauki i sztuki lekarskiej. Nie ulega wątpliwo- 
ści, że ogół naszych najlępszych lekarzy zdaje sobie spra- 
wę z doniosłości filozoficznego, krytycznego rozumowa- 
nia i wnioskowania w swych czynnościach, i stosuje go, 
może nieraz nie zastanawiając się, że ucieka się do takiej 
lub innej metody myślenia czy lo w pracowni, czy przy 
łóżku chorego. Zresztą współczesne nasze kształcenie mło- 
dzieży akademickiej lekarskiej” nie jest pozbawione cle- 
mentu filozoficznego, o czym wspomina sam Autor „Fi- 
lozofii medycyny“, kiedy twierdzi na str. 116, że naucza- 
nie w szkołach lekarskich krzewi racjonalizm, chociaż 
medycyna jest empiryczno-racjonalistyczną, z czym zgo- 
dzić się wypada. 


konwencjonalny. 


Jednak poza logicznym, krytycznym rozumowaniem 
obowiązującym każdego dobrego lekarza, są jeszcze inne 
zagadnienia w medycynie, wymagające filozoficznego uj- 
mowania. Np. rozpatrywanie medycyny jako całości, sta- 
nowisko jej i lekarzy w społeczeństwie, wpływ doktryn 
filozoficznych na kierunki rozwojowe w medycynie, za- 
gadnienie mechanistycznego światopoglądu i 
zjawisk, etyka lekarska, ważna sprawa metapsychiki i ba- 
dań w tej dziedzinie, rola wpływów psychicznych, dzia- 
łalność laików bez wykształcenia lekarskiego, t. zw. przez 


celowości 


Autora uzdrawiaczy, i t. p. Są to wszystko zagadnienia, 
wymagające rzucenia na nie właściwego krytycznego 
światła, analizy rzeczowej oraz syntezy, albowiem bez te- 
go rodzaju rozważań mogą w umysłach powstawać wnio- 


skr nieścisłe. jednostronne, albo. zamęl w pojęciach. *) 
Otóż medycyny* prof. 
tzyni zadość temu postulałowi i daje odpowiedź z pun- 


„Filozofia Szumowskiego 
Ktu widzenia filozofa i doświadczonego lekarzu-obserwa- 
tora na wiele palących zagadnień w medycynie, prostując 
niektóre mylne poglądy, oświetlając inne. rozszerzające 
horyzont myślowy czytelnika, zachęcając do przemyślenia 
z Autorem wspólnie nasuwające się wątpliwości i do snu- 
cia dalej samodzielnie myśli zawartych w lej ciekawej 
i pouczającej książce. „Filozofii medycyny* Szum ow- 
skiego niepodobna streścić, bo dość spojrzeć na spis 
zawartych w niej rzeczy na str. 1-szej do 3-ciej, by prze- 
konuć się. że wypadłoby chyba powtórzyć samą treść 
dzieła, ażeby przedstawić mnóstwo zagadnień, rozpatry- 
wanych przez Autora, 
wspomnę tvlko, że 
jozofii medycyny i jej 
zaznaczył, 


rodział I, traktujący dzieje (i. 
definicję jesl, jak sam Autor 
skrótem większej pracy pod analogicznym 
tytułem, drukowanej w r. 1947 w „Pracach Komisji Hi- 
slomi Medycyny i Nauk Przyrodniczo-Malematycznych P. 
A. U.“ Żałować należy, że praca ta (może ze względów 
na podniesienie kosztów wydawniczych) nie weszła w ca- 
lej rozciągłości do „Filozofii medycyny”; zawiera ona 
bowiem kopalnię wiadomości bardzo ciekawych, dotych- 
cezas razem nie zebranych i nie ogłoszonych. Przyznam 
się otwarcie, że chociaż oddawna interesuję się kierun- 
kami i doktrynami filozoficznymi i wpływem ich na me- 
dycynę, jednak „Dzieje filozofii medycyny, jej istota i de- 
finicja“ w wydaniu P. A. U. wiele mnie nauczyły, zwła- 
szeza „Dzieje. 

Książkę prof. Szumowskiego cechuje obiekty. 
wizm, bezstronność, ostrożność w wysnuwaniu wniosków 
i uogólnień, bynajmniej nie tolerancja, jakby się mogło 
wydawać na pierwszy rzut oka w stosunku do pewnych 
metod myślenia i postępowania, uważanych często zbył 
pochodnie ża bezwartościowe albo szkodliwe, ale wyro- 
zumiałość, o ile iylko te melody są w zgodzie z zasadą 


LL 


„Salus aegroti suprema lex“. Rozpatrując np. przewagę 
swego czasu kierunku materialistycznego w medycynie, 
Autor nie widzi obecnie pożytku z niego, chociaż za swych 
łat młodszych ulegał jego wpływowi, ale ież nie potępia 
go bez reszty, przyznając, że w dziejach postępów nauk 
lekarskich i przyrodniczych odegrał ten kierunek bardzo 
bożyleczną rolę; lo samo dolyczy zagadnień przyczyno- 
wości i celowości, gdzie jednostronność nie może być 
przyjęta za jedną wyłączną zasadę. W ogóle Szum ow- 
ski jest przeciwnikiem, i słusznie, wszelkich skrajnych 
monistycznych systemów, wiodących do dogmatyzmu i do 
kullu autorytetów, co w nauce tolerowanym być nie mo- 
że Oczytanie niezwykłe w piśmiennictwie lekarskim, [i- 
lozolicznym, psychologicznym, zmysł obserwacyjny i wy- 
kształcenie w świetnej szkole prof. Twardowskie- 
go pozwalają Autorowi niejako swobodnie się poruszać 
śród wielu zagadnień, analizować krytycznie dawniejsze 
i nowsze teorie i poglądy, nie dość jęszcze przemyślane, 
zrozumiane i doceniane w świecie lekarskim, jak np. 
znaczenia podłoża w gruźlicy i w chorobie raka, istotę 
i rolę bakteryj oraz zarazków przesączalnych. Dalej S z u- 
mowski rozpatruje takie niepopularne systemy, jak 
up. dawna i współczesna homeopatia oraz związana z nią 
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_ *) Prof. Szumowski w swej „Filozofii Medycyny“ 
we rozpatruje logiki lekarskiej; uczynił to bowiem w wy- 
danej w r. 1939 „Logice dia medyków”. 


duchowo medycyna biologiczna, ten szyldzik, nie mający 
nie wspólnego z naukową biologią. W rozdziale zatytu- 
łowanym „Oblicze (medycyny) mniej naukowe“ znajdu- 
jemy rozbiór poglądów Aschnera, Schweninge- 
ra, 
nie, nie ironizuje, lecz ostrożnie i na przykładach oddziela 
ziarno od plew. W „Obliczu nienaukowym medycyny“, 


Lieka i innych lekarzy, ale Autor nie napada na 


mówiąc o tzw. przez siebie uzdrowicielach i uzdrawiaczach 
i zaliczając do pierwszych każdego, klo posiada umiejętność 
albo dar uzdrawiania, a do drugich osobników nie posia- 
dających studiów lekarskich i uprawnienia do praktyki 
zawodowej, prof. usiłuje 
ich powodzenie zaniedbanym przez medycynę naukową 
czynnikiem -— oddziaływania sugestywnego, psychiczne- 
go. Z drugiej sirony uzdrawiacze, nie umiejący wszak 
postawić rozpoznania, nie kierują często swych klientów 
we właściwym czasie do odpowiedniego leczenia, opartego 
na podstawach naukowych, przez co przyczyniają się do 
»*zkodnictwa, zasługując bezwzględnie na zwalczanie. Ta- 
kim jest w lej sprawie stanowisko Aulora, i należy mu 
przyznać rację, kiedy Iwierdzi, że gdyby lekarze byli 
lepszymi psychologami, lo partactwo lekarskie samo by 
wygasło. Nikt też tak dotąd. nie zanalizował i tak wszech- 
sironnie nie oświetlił działalności magnelyzera i psycho- 
wga Juliana Ochorowicza, jak to uczynił prof. 
Szumowski, 


Szumowski wylłumaczyć 


rehabilitując go do pewnęgo stopnia, 
na wszystkie jego do- 
z drugiej strony dar 


niezwykły oddziaływania psychicznego i zasługę dema- 


bo nie godząc się z jednej strony 
wodzenia i poglądy, przyznał mu 


skowania nieuczciwych mediów. Autor „Filozofii medy- 
cyny“ wysnuł wniosek, że są jedni chorzy, wymagający 
leczenia materialnego, a inni — psychicznego i że za- 
daniem prawdziwego lekarza jest umieć i chcieć stoso- 
wać i jedno i drugie — zależnie od okoliczności i wska- 
zań. W tzw. cudownych wyleczeniach tkwią, każdy to 
przyzna, niezrozumiałe dla nauki czynniki, ale to nie po- 
wód, ażęby je bagatelizować albo a limine potępiać, ra- 
czej, jak słusznie twierdzi Autor, należy o ile możności 
poddawać je badaniom cierpliwym naukowym w odpo- 
wiednich warunkach, w ciszy pracownianej, a nie na pu- 
blicznych seansach i przy innych produkcjach. Dotyczy 
ło pomiędzy innymi również mełapsychiki, która zda- 
niem Szumowskiego staje się już nauką, wymaga- 
jaca dalszych obserwacyj i eksperymentów, jak tego čo- 
wodzą badania i ich wyniki śród uczonych w krajach 
zachodnich, zwłaszcza francuskich z Richetem 
czele. 


na 


Autor nie jest w swych poglądach ani empirykiem, 
ani racjonalisią, ani mechanistą, ani tełeołogiem, ani ma- 
terialistą ani witalistą, lecz konsekwentnie usiłuje zharmo- 
nizować te kierunki i doktryny w medycynie w myśł suum 
cuique. Zamiast reasumować stanowisko filozoficzne 
prof. Szumowskiego w stosunku do wymagań me- 
dycyny, wolę przytoczyć jego własne słowa, z których 
widać, jak ważną rolę przypisuje Szanowny Autor za- 
gadnieniom psychicznym, z czym w zupełności zgodzić 
się wypada, jak również ograniczoności naszego poznania: 


„Lekarz, który chce uzyskać maximum sprawności 
medycyny, jaką uprawia, winien wpływać równocześnię 
na ciało i na duszę chorego. Nazwa zaś najodpowiedniej- 
sza dła slanowiska filozoficznego, jakie winien zająć no- 
woczesny lekarz myślący, jest narazie chyba — agnosty. 
cyzm. Nie wiem! Czy jutro się dowiem, także nie wiem“. 
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Czy lo jest sceptycyzm ze strony Autora? Nie. Z jego 
wynurzeń wynika. że jest przeciwnikiem zarówno prze- 
sudnego optymizmu, zbytniej wiary w siebie i w swą wie- 
dzę, jak 
zdaje się, że dewizą Autora jest Asnykowskie: „trzeba 
z żywymi naprzód iść, po życie sięgać nowe”. 


i bezpłodnego indyferentyzmu i pessymizmu; 


Nie jest zgorzkniałym badaczem, kto z pełną toleran- 
cją i zrozumieniem odnosi się do uzdrawiającego czyn- 
nika modlitwy, ale nie w postaci suchego powtarzania 
formułek religijnych, lecz w postaci uniesienia mistycz- 
nego, dając do zrozumienia za Carre lem, że jeśli są 
zwłaszcza prostaczkowie — nie intellektualiści —, którzy 
dzięki tego rodzaju szczeremu, bezinieresownemu nasta- 
wieniu ascetycznemu oczekują od modlitwy wyzdrowienia 
i wierzą w nie na drodze zjawiska cudownego, to czy na- 
deży ich od tego odwodzić? 

Najwyższym nakazem w medycynie jest dobro chore- 
go, tak, jak tego wymaga od prawdziwego lekarza etyka 
zawodowa; jej też kilka uwag poświęcił Autor „Fiłozo- 
fii medycyny“. która zreszlą przepojona jest tym samym 
duchem. Te książkę 
hy przeczytać i przemyśleć każdy lekarz i medyk, każdy 
przyrodnik, tilozof i psycholog, każdy człowiek inteligen- 
tay, nawcl teorog. Może na tym zyskać opaczny nieraz 


prof. Szumowskiego winien- 


sąd o medycynie jako o nauce i sziuce, o lekarzach, 
o uzdrowicielach i uzdrawiaczach. oraz w ogóle o tym, 
czym jest (zw. filozofia medycyny i jakie są jej zadania. 
u zakończenie niechaj wolno mi będzie zająć wlasne 
stanowisko wobec niektórych poglądów Autora. Nie uwa- 
żam np. ażeby medycyna była nauką ścisłą (str. 16): 
przyznaję, że pomiędzy innymi opiera się ona na takich 
dxscyplinach, jak fizyka, chemia, nawet po części mate- 


matyka. ale sama nauką ścisłą nie jest. chociaż były 
usiłowania w dziejach uczynienia jej taką. Weźmy dla 
przykładu pod uwage zagadnienie przyczyny | skulku: 
zupełnie inaczej przedstawia się ono w fizyce i w me- 
dycynie. Czy pojęcie energii w mechanice może być za- 
słosowane bez zastrzeżeń w medycynie, zwłaszcza w bio- 
legii, w bakteriologii, albo w psychologii? Zresztą z dal- 
szych rozważań samego Autora wynika, że w gruncie 
rzeczy nie można zaszeregować medycyny do nauk ści- 
słych. 

Na str. 26 Szanowny Aulor pisze, za Dełor em. 
że „niezbędną jest szeroka kultura w wykładach pato- 
logii ogólnej i historii medycyny; obie te nauki powinny 
bvć przepojone filozofią“. Nasuwa się uwaga, czy du- 
chem filozoficznym mają być przepojone lylko patolo- 
gia i historia medycyny? Niepodobna sobie wyobrazić, 
ażeby filozoficzne myślenie nie miało być stosowane 
w wykładach z fizjologii, z biologii. z chemii fizjologicz- 
nej i dalej w zajęciach kłinicznych przy stawianiu roz- 
poznań i wskazań do Jeczenia, jak tego uczył i na co kładł 
nacisk Chałubiński. Jestem przekonany, że Szanow- 
nv Autor przytoczył tylko patologię i historię medycyny 
dla przykładu, albo powtórzył słowa Delora, bo bez naj- 
mniejszych wątpliwości inaczej niż niżej podpisany nie 
myśli. 

Na tym kończę dyskusję. dodając tylko uwagę, że 
„Fiłozofia medycyny“ prof. Szumowskiego zasłu- 
giwała na nieco inny formal, ho to nie broszura, oraz 
na lepszy papier, a może i na więcej rycin, ale to juź 
nie wina Autora, lecz stosunków wydawniczych, jak się 


domyślać wypada. 1 Zembrzuski 


To 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
ZMARLI: 


Dr Kazimierz Kare lus zmarł w Krakowie w wicku 
54 lal. 


RUCH W TOW. LEK. — ZJAZDY: 


Dnia 28 stycznia 1948 r. odbyło się posiedzenie admi- 
nistracyjne Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego z nu- 
stępującym porządkiem dziennym: 1. Sprawozdanie ustę 
pującego Zarządu Towarzystwa. 2, Wybór nowych władz 
Krak. Tow. Lekarskiego. 


Dnia 18 lutego 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
z następującym porządkiem dziennym: 


l. Lek. J. Bromowicz — Pokazy przypadków kli- 
nicznych z Oddziału Neuro-Chirurgicznego. —— II. Prof. 
dr E. Brzezicki — Kliniczna analiza nerwowości (od- 
czyt). 


Dnia 25 lutego 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Towarzyslwa Lekarskiego 
porządkiem dziennym: Doc. dr Ale- 
Przypadek nietypowej gruźlicy kręgo- 


z następującym 
ksandrowicz: 1) 
słupa leczony dwuchloro-dwuetylo-aminąq. — 2) Białaczka 
czy odczyn myeloblastyczny. — Dr Iuczyński: 3) Przy- 
padek mnogich zatorów w następstwie zawału mięśnia 
Dr Kirchmayer: 4) Przypadek białaczki 
limfatycznej przewlekłej ze zmianami kostnymi. 
dr Kubiczek: 5) Przypadek napadowego nadciśnienia 1ę- 


sercowego. — 
- Doc. 
iniczego. — 61 Przypadek aleukemicznej białaczki plaz- 
mocylowej. 


Prezydium XXXII Zjazdu Chirurgów Polskich (XVI 
Zjazdu Towarzystwa Chirurgów Polskich), który odbędzie 
się w dniach 5—7. IV. 1948 r. w Krakowie prosi wszyst- 
Xich mających zamiar uczestniczyć w Zjeździe, by naj- 
później do dnia 20. III. 1948 r. zgłosili zapotrzebowanie 
na mieszkania w Krakowie na okres Zjazdu. 

Mieszkania dla uczestników Zjazdu będą zarezerwo- 
wane zależnie od życzenia w hotelach, bądź kwaterach 
zbiorowych (Dom medyków, Miejski dom wycieczkowy, 
Kliniki jtd.). przyjmuje Prezydium XXXHA 
Zjazdu Chirurgów Polskich w Krakowie, ul. Kopernika 
Nr 40 Klinika Chirurgiczna U. J. 


Zgłoszenia 


W związku z otwarciem Zakładu Medycyny Sądowej 
Uniwersytetu w Wrocławiu cdbędzie się w dniach 20 
i 21 marca br. we Wrocławiu pierwsza po wojnie kon- 
fereneja profesorów medycyny sądowej wszystkich Wy- 
działów Kekarskich w Polsce. Na program konferencji 
złożą się między innymi: sprawy nauczania medycyny 
sądowej w Polsce, wznowienie wydawnictwa Czasopisma 
sądowo-lekarskiego w Polsce. crganizacja służby sądowo- 
lekarskiej w Polsce, wnioski dotyczące zagadnień lekar- 
skich w mającym się ukazać jednolitym Kodeksie Kar- 
nym, udział w życiu naukowym na terenie międzynado- 
wym. 


Grono lekarzy kolejowych Centralnej Poradni Leka- 
rzy P. K P. w Krakowie złożyło na ręce Okręgowej Izby 
Lekarskiej w Krakowie dla wdów i sierót po lekarzach 
kwotę 10.400 zł zamiast kwiatów na grók Ś. p. Dra Ka- 
zimierzn Karelusu. 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA W ŁODZI 


ogłasza 
Konkurs na stanowisko lekarzy: 

a) Dyrektora Sanatorium Ubezpieczalni Społe- 
eznej dla Płucno-Chorych im. Lucjana Szu- 
stra w Tuszynku obok Łodzi, 

b) Wicedyrektora Szpitala U. S. im. Norberta 
Balickiego w Łodzi. 

Wymagana doskonała znajomość administracji 
szpitalnej. 

Pobory wg stawek Zakładu Ubezpieczeń Špo- 
łecznych. 

Ad a) mieszkanie zapewnione. 

Poza tym do Sanatorium U. S. w Tuszynku 
potrzebni: lekarze ftizjolodzy, chirurg-ftizjolog, 
łekarze asystenci oraz wykwalifikowane pielęg- 
niarki. 

Mieszkanie zapewnione. 

Podania należy przesyłać lub składać osobiście 
do dnia 31 marca 1948 r. w Sekretariacie Lekarza 
Naczelnego Ubezpieczalni Społecznej Łódź, ul. 
Wólczańska Nr 225 p. Nr 49. 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA W GDYNI 
zaangażuje od zaraz 


Lekarza — zastępcę Naczelnego Lekarza Ubezpie- 
ezalni Społecznej o pełnych kwalifikacjach admi- 
nistracyjno-lekarskich. 

6 lekarzy rejonowych z wynagrodzeniem po 5 
godzin obliczeniowych dla miasta Gdyni i najbliż- 
szej okolicy. 

Lekarza-specjalistę ginekologa dla m. Lęborka 
z wynagrodzeniem za 5 godzin obliczeniowych. 

Lekarza rejonowego dla Pucka z wynagrodze- 
niem po 5 godzin obliczeniowych. 

Lekarza rejonowego dla Lęborka z wynagro- 
dzeniem po 5 godzin obliczeniowych. 

Podania wraz z życiorysem i odpisem doku- 
mentów nadsyłać należy do Wydziału Lecznictwa 
Ubezpieczalni Społecznej w Gdyni, ul. 10-go Lute- 
go 24, do dnia 1. kwietnia 1948 r. 


Wydział Powiatowy w Radzyniu Podlaskim 


ogłasza 
KONKURS 


ną stanowisko Dyrektora Szpitala Powiatowego 
w Radzyniu Podlaskim 


O stanowisko to ubiegać się mogą kandydaci 
ze znajomością chirurgii i ginekologii. Uposaże- 
nie zasadnicze Dyrektora w/g VI grupy dla pra- 
ceowników państwowych. Inne dodatkowe warunki 
do omówienia. 


Wolna praktyka. 

Oferty należy składać do dnia 15 kwietnia 1948 
r pod adresem Wydziału Powiatowego w Radzy- 
niu Podl., woj. Lubelskie. 


Przewodniczący Wydziału Powiatowega 


Tadeusz Bocheński 
Starosta Powiatowy. 


WYDZIAŁ SZPITALNIOTWA 
RESORTU ZDROWIA I OPIEKI SPOŁECZNEJ 
W WARSZAWIE 


POSZUKUJE 


lekarzy specjalistów na stanowisko 
ordynatorów 
st. asystentów 
asystentów 


a) lekarzy ftizjologów — pediatrów do Sana- 
torium Polsko -Szwedzkiego dla Dzieci „Olin“ 
w Otwocku; 

b) lekarzy ftizjologów do Sanatorium m. st 
Warszawy w Otwocku; 

Warunki według norm, przewidzianych dla le- 
karzy w szpitalach miejskich m. st. Warszawy. 

Zgłoszenia: Wydział Szpitalnictwa Resor- 
tu Zdrowia i Opieki Społecznej, Warszawa, ul 
Bagatela 10, z podaniem życiorysu i przebiegu 
dotychczasowej pracy. 
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FILATELISTOM — BOGATY WYBÓR DOM FILATELISTYCZNY 
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CESE POZNAŃ. Św. MARCIN 18. I. PIĘTRO 
| ZNACZKÓW ORAZ PRZYKORÓW Cenniki na żądanie! 


IZBA LEKARSKA 
W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki 
członkowskie przesyłać można czekami PKO 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla 
Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer 


onta IV. 143. 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 
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